This  is  a  digital  copy  of  a  book  that  was  preserved  for  generations  on  library  shelves  before  it  was  carefully  scanned  by  Google  as  part  of  a  project 
to  make  the  world's  books  discoverable  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  Copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 
to  Copyright  or  whose  legal  Copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 
are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  culture  and  knowledge  that 's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  marginalia  present  in  the  original  volume  will  appear  in  this  file  -  a  reminder  of  this  book's  long  journey  from  the 
publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  have  taken  Steps  to 
prevent  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  technical  restrictions  on  automated  querying. 

We  also  ask  that  you: 

+  Make  non-commercial  use  of  the  file s  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  these  files  for 
personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  from  automated  querying  Do  not  send  automated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machine 
translation,  optical  character  recognition  or  other  areas  where  access  to  a  large  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encourage  the 
use  of  public  domain  materials  for  these  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attribution  The  Google  "watermark"  you  see  on  each  file  is  essential  for  informing  people  about  this  project  and  helping  them  find 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  legal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  responsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  legal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countries.  Whether  a  book  is  still  in  Copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can't  off  er  guidance  on  whether  any  specific  use  of 
any  specific  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  means  it  can  be  used  in  any  manner 
any  where  in  the  world.  Copyright  infringement  liability  can  be  quite  severe. 

About  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organize  the  world's  Information  and  to  make  it  universally  accessible  and  useful.  Google  Book  Search  helps  readers 
discover  the  world's  books  white  helping  authors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  can  search  through  the  füll  text  of  this  book  on  the  web 


at|http  :  //books  .  google  .  com/ 


UNivERsrnr  of  californu 

SAN  FRANaSOO  MEDICAL  CENTER 
LIBRARY 


^ARCHIV 

FÜR 


KLINISCHE  CHIKUßGIEj 


beobOndet  von 
Dr.  B.  von  LANGENBECK, 

w«il.  Wirkliehem  Geh.  Rath  and  Profesior  der  Chirurgie. 


HERAUSGEGEBEN 

VON 


Dr.  E  V.  BERGMANN. 

Prof.  der  Chirurgie  in  Berlin. 

Dr.  A.  pREia  VON  EISELSBERQ, 

Prof.  der  Chirurgie  in  Wien. 


Dr.  FRANZ  KÖNIG, 

Prof.  der  Chirurgie  in  Berlin. 

Dr.  w.  Körte, 

Prof.  In  Berlin. 


ZWEIUNDSIEBZieSTER  BAND. 

Mit  12  TftfHn  iiiul  anderAi  Ahhildnngen  im  Text 


BERUN,  1904. 
VERLAG  VON  ADGÜST  HIRSCHWALD. 

n'w.'  t;»Ur  <l«i  Mnd«n  'W.'.  «8." 


Inhalt. 


Seite 

I.    Die  neueren  Untersuchungsmethoden  und  die  operativen  Erfolge 

bei  Nierenkrankheiten.    Von  Dr.  H.  Kümmel  1 1 

IL  Zur  Frage  der  ciroulären  Vereinigung  von  Blutgefässen  mit  re- 
sorbirbaren  Prothesen.  Von  Professor  Dr.  Erwin  Payr.  (Hierzu 
Tafel  I  und  3  Figuren  im  Text.) 32 

III.  Zur  Kenntniss  der  Chondrome  und  anderer  seltener  Geschwülste 
der  Gelenke.  (Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Rostock.  —  Prof. 
Müller.)    Von  Dr.  0.  Langem ak 55 

IV.  Ueber  Myositis  ossificans  traumatica  (Reit-  und  Exercirknochen). 

Von   Dr.  Haga  und  Dr.  Fujimura.     (Hierzu  Tafel  II  u.  III.)       64 
V.    Eine  Absprengungsfractur    des  unteren  vorderen  Tibiarandes  in 

frontaler  Ebene.    Von  Stabsarzt  Dr.  Franke.    (Hierzu  Tafel  IV.)      79 

VI.  Ueber  die  isolirte  Abrissfractur  des  Trochanter  minor.  (Aus 
der  Genfer  chirurgischen  Klinik  des  Professor  Dr.  G.  Julliard.) 
Von  Privatdocent  Dr.  Charles  Julliard.  (Hierzu  Tafel  V 
und  8  Figuren  im  Text.) 83 

VII.  Ueber  Heilung  Jackson 'scher  Epilepsie  durch  Operation.  (Aus 
dem  evangelischen  Krankenhause  zu  Oberhausen,  Rheinl.)    Von 

Dr.  Schulze-Berge 101 

VIII.  Ein  Beitrag  zur  weiteren  Differencirung  der  Gangrene  foudroyante. 
(Aus  der  Chirurg.  Klinik  Profes.sor  Maydl's  und  dem  baoteriol. 
Institute  Prof.  Hlava's  der  böhmischen  Universität  in  Prag.) 
Von  Dr.  Rud.  Kropac.     (Mit  3  Figuren  im  Text.)  .       ...     111 

IX.  Ueber  die  Cysten  der  Milz  und  über  ihre  Behandlung  speciell 
durch  Splenectomie.  (Aus  der  gynäkologischen  Universitätsklinik 
in  Helsingfors.)    Von  Professor  G.  Hcinricius.    (Mit  3  Figuren 

im  Text.) 188 

X.   Ueber   recidivirende    retroperitoneale  Lipome.     (Aus  der  gynä- 
kologischen   Universitätsklinik    in   Helsingfors.)      Von  Professor 

G.  Heinricius 172 

XI.  Diagnostische  Irrthümer  bei  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen 
nebst  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Fibulafracturen.  (Aus  der 
Genfer  chirurg.  Klinik  des  Herrn  Professor  G.  Julliard.)  Von 
Dr.  med.  F.  A.  Suter.     (Mit  5  Figuren  im  Text.) 188 


^ 


'•"6« 


IV 


Inhalt. 


XII. 
XIII. 

XIV. 

XV. 

XVI. 

XVII. 

XVIII. 
XIX. 

XX. 


XXI. 


XXII. 


XXlll. 


Seite 
Vagus    und    Peritonitis.      Von    Georg  Fried I an  der  f-     (Mit 

einer  Figur  im  Text.)  .     .     : 196 

Kleinere  Mittheilungen. 

Eine  neue  Methode    zur  liadicalbehandlung  der  Bernia  cru- 

ralis.     Von  F.  Cavazzani.     (Mit  2  Textfiguren.)  ...     228 
Die  örtliche  Anästhesie  bei  Zahncxtractionen  mit  besonderer  Be- 
rücksichtigung   der    Cocain-Adrcnalingemische.     (Aus    der  chir- 
urgischen   Abtheilung    des    Diakonissenhauses    zu    Leipzig.    — 
Oberarzt:    Privatdocent  Dr.  H.  Braun.)     Von  Dr.  A.  Läwen. 

(Mit  2  Figuren  im  Text.) 231 

Ueber  neuere  Methoden  zur  operativen  Behandlung  der  Ge- 
schwülste des  Nasenrachenraumes,  mit  besonderer  Berücksich- 
tigung der  Koch  er 'sehen  osteoplastischen  Hcsection  beider 
Oberkiefer.  (Aus  der  k.  k.  Chirurg.  Universitätsklinik  in  Graz,) 
Von  Professor  Dr.  Erwin  Payr.  (Mit  6  Figuren  im  Text.)  284 
Die  Lage  der  Speiseröhre  bei  verschtedenen  Verkrümmungen  der 
Wirbelsäule.  (Aus  dem  Institut  für  topographische  Anatomie 
und  operative  Chirurgie  des  Herrn  Prof.  Th.  Rein  zu  Moskau.) 

Von  Dr.  W.  Jawin 320 

Beitrag  zur  Agglutination  der  Staphylokokken.  (Aus  der  Chirurg. 
Universitätsklinik  Sr.  Excellenz  des  Herrn  Wirkl.  Geh.  Rath 
von  Bergmann.)  Von  Dr.  Klopstock  und  Dr.  Bocken- 
heimer       325 

Ueber  eine  Prothese  für  einen  Theil  des  Oesophagus  nach  par- 
tieller Exstirpation  des  Larynx  und  Pharynxresection.  Von 
Zahnarzt  Dr.  Paul  Freund.  (Mit  3  Figuren  im  Text.)  .  .  339 
Die  äussere  cervicale  Oesophago tomie  zur  Extraction  von  Fremd- 
körpern im  Oesophagus.  (Aus  der  chirurg.  Universitätsklinik 
—  Prof.  Jonnesco    —    in   Bukarest.)     Von    Dr.   Balacescu 

und  Dr.  Kohn 347 

Ueber  die  Folgen  der  Darmgegenschaltung.  Zweite  Mittheilung. 
Zugleich  ein  Beitrag  zur  Frage  der  sog.  Antiperistaltik.  (Aus 
dem  Universitäts- Laboratorium  für  medicinische  Chemie  und 
experimentelle  Phannakologie  —  Geheimrath  Jaffe  — in  Königs- 
berg.) Von  Privatdocent  Dr.  W.  Prutz  und  Privatdocent 
Dr.  A.  EUinger.  (Mit  2  Fig.  im  Text  und  einer  auf  Tafel  VL)  415 
Experimentelle  Untersuchung  über  die  Anastomosenbildung  an 
den   ableitenden   Samenwegen.     Zweite    Mittheilung.    Von    Dr. 

W.  Bogoljuboff 449 

Der  N.  facialis  in  Beziehung  zur  Chirurgie.  (Aus  der  Chirurg. 
Universitätsklinik  Sr.  Excellenz  des  Herrn  Geheimrath  von 
Bergmann.)     Von  Dr.  Ph.  Bockenheimer.    (Mit  6  Figuren 

im  Text.) 461 

Ueber  eingelagerte  und  eingesackte  Steine  der  Harnröhre.  Von 
Professor  Dr.  Jos *^f  Entmisch 487 


Inhalt. 


Seile 

XXJV.    Kriegschirurgisches    aus    der  Zeit  des  Grossen  Kui-fürstcn.    Von 

Dr.  Zaudy 557 

XXV.    Die    anatomische  Form  des  Volvulus  und  Darm  verschlusses  bei 
beweglichem  Coeco-oolon    ascendens.    Von    Dr.   G.   Ekehorn. 

(Mit  9  Figuren  im  Text.) 572 

XXVI.  Zur  Frage  der  Enderfolge  der  Uranoplastik.  (Aus  der  I.  Chirurg. 
Universitätsklinik  in  Wien  —  Hofrath  Prof.  A.  Freih.  v.  Eis  eis - 

borg.)    Von  Dr.  E.  Ranzi  und  Dr.  C.  Sultan 616 

XXVII.  Anwendung  und  Resultate  der  seit  April  1901  an  Hofrath 
Professor  von  Eiselberg's  Klinik  in  Wien  ausgeführten  late- 
ralen Entere- Anastomosen  nebst  einem  Anhang  über  die  seit 
derselben  Zeit  ausgeführten  totalen  Darmausschaltungen.     Von 

Dr.  Hans  Haberer.     (Mit  2  Figuren  im  Text.) 655 

XXVIIl.  Ueber  eine  praktische  Sehnennaht.  (Aus  der  Genfer  chirurgischen 
Klinik  des  Herrn  Prof.  Julliard.)    Von  Dr.  med.  F.  A.  Suter. 

(Mit  23  Figuren  im  Text.) 725 

XXIX.    Die  elastischen  Fasern  bei  der  Knochenregeneration.    (Aus  dem 
Laboratorium  der  chinirg.  Klinik  u.  Poliklinik  zu  Jena  (Geheim- 
rath  Riedel).     Von  Dr.  B.  Groh6.    (Mit  6  Figuren  im  Text.)     738 
XXX.    Kleinere  Mittheilungen. 

Zur  Frage  der  mechanischen  Netzverlagerungen  bei  Trendelen- 
burg'scher  Position.  (Aus  dem  öffentl.  Kaiser  Franz  Joscf- 
Hospital   in  Trebitsch.)    Von  J.  Bakcs.     (Mit   einer  Figur 

im  Text.) 770 

XXXI.  Die  erhöhte  Resistenz  des  Peritoneums  bei  der  acuten  Peri- 
typhlitis. (Aus  dem  Rudolfinerhause  in  Wien-Döbling.)  Von 
Dr.  Ludwig  Moszkowicz.  (Mit  6  Figuren  im  Text.)  .  .  .  773 
XXXI I.  Bericht  über  370  operativ  behandelte  Fälle  von  Epityphliti.s. 
(Aus  dem  städtischen  Krankenhause  zu  Mainz.)  Von  Med.-Rath 
Dr.  Reisinger 831 

XXXIII.  ücber  intraperitoneale  Rupturen  der  Harnblase.  (Aus  der  chir- 
urgischen Abtheilung  des  Obuchow'schen  Krankenhauses  für 
Frauen  zu  St.  Petersburg.)     Von  1.  B.  Seldo witsch       .     .     .     859 

XXXIV.  Ueber  Trockensterilisation  mittels  Formaldehyd.  (Aus  der 
chinirgischen  Universitätsklinik  Sr.  Excellenz  des  Herrn  Wirk!. 
Geh.  Rath  von  Bergmann.)  Von  Dr.  Arthur  Schlesinger. 
(Mit  einer  Figur  im  Text.) 898 

XXXV.    Ueber  die  Gefahren  der  Wundinfection  durch  das  Sprechen  bei 

Operationen.  Von  Dr.  Mendes  de  Leon.  (Mit  5  Fig.  im  Text.)  904 
XX XVI.  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Sacraltumoren.  (Aus  der  chirurg. 
Universitätsklinik  Sr.  Excellenz  des  Herrn  Wirkl.  Geh.  Rath 
von  Bergmann.)  VonDr.Engelmann.  (Hierzu Taf.  VII u.VIlI.^  942 
XXXVll.  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Nekrose  des  Fettgewebes  und  des 
Pankreas.  (Aus  dem  pathologischen  Institut  zu  Greifswald.)  Von 
Prof.  Dr.  Otto  Busse.   (Hicr/Ai  Tafel  IX  und  eine  Figur  im  Text.)     978 


VI  Inlialt. 

Seite 

XXXVllI.  Das  centrale  Kystadenom  der  Kiefer.  (Aus  der  chirurgischen 
Universitätsklinik  Sr.  Excel  lenz  des  Herrn  Wirkl.  Geh.  Rath 
von  Bergmann.)  Von  cand.  med.  Walther  Pincus.  (Hierzu 
Tafel  X  und  XI  und  eine  Figur  im  Text) 995 

XXXIX.  Die  Bedeutung  der  Röntgenstrahlen  für  die  Diagnose  und  Ope- 
ration der  Stimhöhlenosteome.    Von  Prof.  Dr.  GeorgPerthes. 

(Hierzu  Tafel  XII  und  3  Figuren  im  Text.) 1022 

XL.    Ein  weiterer  Beitrag   zur   chirurgischen  Behandlung   des   nicht 
herabgestiegenen   Hodens.    Von    Prof.    Arthur  Dean  Bcvan. 

(Mit  14  Figuren  im  Text.) 1035 

XLl.  Zur  Erklärung  der  Bewegungsvorgänge  bei  Explosionsschüssen. 
(Aus  der  chirui^g.  Klinik  der  Charite  —  Geh.-Rath  Konig). 
Von    Stabsarzt   Dr.  Hildebrandt.     (Mit  8  Figuren   im  Text.)  1050 


I. 
Die  neuern  Untersuch uiigsmethoden  und  die 
operativen  Erfolge  bei  Nierenkraokheiten.'> 

Von 

Dr.  H.  KfimmeU, 

I.  Chirurg.  Überant  des  Allgem.  Krankenhauses  Uamburg-Eppendorf. 


M.  H.!  Wenn  ich  heute  vor  Ihnen  nochmals  ein  Thema 
einer  kurzen  Besprechung  unterziehe,  welches  schon  auf  dem  letzten 
Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zum  Theil  we- 
nigstens den  Gegenstand  meines  Vortrages  bildete,  so  geschieht  es 
nicht  sowohl,  um  Ihnen  Mittheilung  über  meinem  weiteren  auf 
dem  Gebiete  der  Chirurgie  der  Nierenkrankheiten  gemachten  Er- 
fahrungen, über  die  Fortschritte  in  der  Diagnose  und  über  die 
operativen  Erfolge  zu  machen,  als  vielmehr  den  neueren  Unter- 
sachungsmethoden  zu  der  Anerkennung  und  allgemeinen  Verbrei- 
tung und  Anwendung  zu  verhelfen,  welcb^sie  nach  unserer  Er- 
fahrung verdienen,  aber  noch  nicht  gefunden  haben.  Im  Laufe 
des  Jahres  sind  besonders  bei  den  Methoden  der  Bestimmung  der 
Functionsfähigkeit  der  Niere,  sc^auch  bei  der  von  uns  am  meisten 
geübten  Kryoskopie  des  Blutes  von  einzelnen  Beobachtern  so  ver- 
schiedene, von  unseren  Erfahrungen  weit  abweichende  Zahlenwerthc 
gefunden,  dass  bei  der  Richtigkeit  derselben  die  Bedeutung  und 
die  Zuverlässigkeit  der  Methode  wesentlich  herabgemindert  würde. 
Bei  über  500  Bestimmungen  des  Gefrierpunktes  des  Blutes  hat 
uns  die  Methode  bisher  niemals  im  Stich  gelassen,  sondern  hat 
bis  jetzt  stets  das  gehalten,  was  wir  nach  den  ersten  Beobachtungen 
von  ihn  erhoffen  durften. 

0  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXII.  Congrcsscs  der  Deutschen 
Gesollschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  Juni  1903. 

ArehiT  fBi  klin.  Cliimrgie.    Bd.  72.  Heft  1.  ^ 


2  Dr.  H.  Kümmell, 

Unser  Erkennen  und  Können  auf  dem  Gebiete  der  Nieren- 
chirurgie ist  in  den  letzten  Jahren  ein  vollkommen  anderes  ge- 
worden. Während  man  früher  bei  den  Untersuchungsmethoden  auf 
den  geübten  Blick,  die  palpirende  Hand  und  die  Harnuntersuchung 
allein  angewiesen  war,  hat  sich  die  Nierenchirurgie  wie  keine  an- 
dere Wissenschaft  in  letzter  Zeit  die  physikalischen  und  technischen 
Errungenschaften  der  Neuzeit  praktisch  dienstbar  zu  machen  ver- 
standen. Wir  haben  es  nicht  mehr  nöthig,  durch  eingreifende  Vor- 
operationen, durch  Blasenschnitt  und  Laparotomie  uns  von  dem 
Vorhandensein  einer  zweiten  Niere  zu  überzeugen.  Methoden,  die 
uns  trotzdem  nicht  in  den  Stand  setzten,  einen  sicheren  Aufschluss 
über  die  Function  des  als  vorhanden  nachgewiesenen  Organs  zu 
erlangen.  Nach  wissenschaftlich  fest  gegründeten  Methoden  kann 
der  Chirurg  jetzt  feststellen,  ob  ein  zweites  Organ  vorhanden  ist 
und  ob  es  im  Stande  ist  die  Arbeit  für  das  zu  entfernende  mit 
zu  übernehmen.  Mit  einem  wohlthuenden  Gefühl  der  Sicherheit 
kann  er  jetzt  oder  nach  vorher  festgestellter  Diagnose  die  Entfernung 
des  erkrankten  Organs,  ohne  durch  die  Insufficienz  des  andern 
überrascht  zu  werden,  vornehmen.  Während  wir  in  früheren  Jahren 
in  6  Fällen  von  Nierenexstirpation  einen  tödtlichen  Ausgang  wegen 
Fehlens  oder  Insufficienz  des  andern  Organs  zu  beklagen  hatten, 
haben  wir  nach  Anwendung  der  neueren  diagnostischen  Hülfsmittel 
in  72  Fällen  von  Nephrotomien  nicht  einen  einzigen  Nierentod  be- 
obachtet, obwohl  mehrfach  das  zurückbleibende  Organ  zwar  nicht 
vollkommen  gesund,  wohl  aber,  wie  vorher  festgestellt,  arbeitsfähig 
und  im  Stande  war  die  Leistungen  für  das  fehlende  mit  zu  über- 
nehmen, wenn  sich  der  Gefrierpunkt  unter  0,6  bewegte.  In  zwei 
später  zu  erwähnenden  Todesfällen  war  der  Gefrierpunkt  über  0,6. 

Dass  eine  vor  der  Operation  gesunde  Niere  unter  dem  Einflüsse 
der  Narkose  einmal  insufficient  werden  und  sogar  zum  Nierentod 
führen  kann,  ist  selbstverständlich. 

Unsere  moderne  Nierenchirurgie  steht  unter  dem  Zeichen  der 
Röntgenröhre,  des  Kystoskops  und  des  Harnleiterkatheters, 
sowie  der  functionellen  Untersuchungsmethoden,  die  besonders  in 
der  Kryoskopie  zum  Ausdruck  gelangen. 

Was  die  erste  Untersuchungsmethode,  die  Verwendung  der 
Röntgenstrahlen  in  der  Nierenchirurgie  anbetrifft,  so  liegt  abgesehen 
von    dem  Feststellen    deutlicher  Nierenschatten    bei  Tumoren   und 
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anderen  pathologischen  Zuständen  in  einzelnen  Fällen  ihre  wesent^ 
lichste  Bedeutung  in  dem  Erkennen  der  Nierensteine.  Während 
bisher  und  zum  Theil  auch  heute  noch  der  Nachweis  von  Nieren- 
steinen mittelst  Röntgenstrahlen  für  eine  nicht  sichere  Untersuchungs- 
methode gehalten  wurde,  der  man  bei  positiven  Resultaten  wohl 
eine  Beweiskraft  zuschreiben  konnte,  während  ein  negatives  Er- 
gebniss  das  Vorhandensein  von  Steinen  in  Nieren-  und  Harnleiter 
nicht  ausschliessen  Hess,  stehen  wir  jetzt  auf  einem  weit  günsti- 
geren positiven  Standpunkt.  Mit  der  technischen  Verbesserung  des 
Röntgenverfahrens,  mit  der  weiteren  Ausbildung  dieser  Untersuchungs- 
methoden ist  uns  in  letzter  Zeit  der  Nachweis  aller  Nierensteine 
mit  einer  durch  besondere  Verhältnisse  bedingten  Ausnahme  auf 
der  Röntgenplatte  stets  gelungen. 

Durch  unsere  Erfahrung  haben  wir  die  Ueberzeugung  gewonnen, 
dass  jeder  Nierenstein  auf  einer  guten  Röntgenplatte  bei  Be- 
obachtung der  erforderlichen  technischen  Maassnahmen 
sichtbar  wird  und  dass  andererseits  beim  Fehlen  eines 
Nierensteinschattens  keinConcrement  vorhanden  ist.  Unsere 
Erfahrungen  stützen  sich  auf  die  einwandsfrei  in  28  Fällen  auf  der 
Röntgenplatte  nachgewiesenen  Steinschatten,  bei  denen  24  mal  der 
chirurgische  Eingriff,  2  mal  die  Section  einen  genau  dem  Schatten 
entsprechenden  —  /.wei  Fälle  mit  positivem  Röntgen-  und  klini- 
schem Befund  sollen  noch  genannt  werden  —  Stein  zu  Tage  förderte, 
andererseits  steht  uns  fast  eine  ebenso  grosse  Reihe  von  Beobach- 
tungen zur  Verfügung,  bei  denen  klinisch  die  Möglichkeit  eines 
Steines  wohl  vorlag,  das  Röntgenbild  dagegen  einen  negativen  Aus- 
weis brachte  und  bei  der  Operation  Hydro-  und  Pyonephrosen 
u.  dergl.,  einmal  ein  Tumor  gefunden  wurde. 

Während  man  früher  zum  Sichtbarmachen  von  Stein- 
schatten einen  schlanken  Körperbau,  das  Vorhandensein  eines 
grösseren  Concrements  von  möglichst  harter  Consistenz  als  Haupt- 
erforderniss  ansah  und  bei  stärkerem  Fettpolster  und  weichen 
kleinen  Steinen  die  Schattenbildung  von  vorneherein  für  aussichts- 
los hielt,  gelingt  uns  jetzt  ohne  Rücksicht  auf  den  mehr  oder 
weniger  starken  Ernährungszustand  des  Patienten,  die  chemische 
Zusammensetzung  oder  die  Grösse  des  Steines,  die  Wiedergabe 
desselben  auf  der  Röntgenplatte. 

Die  chemische  Untersuchung    unserer    auf   der    Röntgenplatte 
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dargestellten  und  durch  die  Operation  gewonnenen  Steine  ergab  in 
1 1  Fällen  Phosphate,  5  mal  kohlensauren  Ealk,  6  mal  Oxalate, 
1  mal  fast  reine  Harnsäure,  1  mal  reines  Cystin.  Die  Grösse  der 
Steine  schwankte  von  Erbsen-  bis  Kinderfaustgrösse,  ihr  Gewicht 
zwischen  0,1  und  75  g.  Ohne  hier  auf  die  Einzelheiten  der  Tech- 
nik näher  einzugehen,  welche  wir  in  einer  früheren  Arbeit  aus- 
führlicher besprochen  haben  (Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie, 
Band  37,  III.  Heft  und  die  in  dem  soeben  erschienenen  Röntgen- 
atlas  ^Die  Diagnose  des  Nierensteins  von  0.  Kumpel**  sehr  ein- 
gehend behandelt  wird)  sei  nur  erwähnt,  dass  eine  sorgfaltige 
Lagerung  des  zu  untersuchenden,  eine  anatomisch  genaue  Bestim- 
mung des  Sitzes  des  Steines  und  eine  gute  weiche  Röhre  diejenigen 
hauptsächlichsten  Momente  sind,  welche  die  Herstellung  brauch- 
barer Bilder  stets  gewährleisten.  Nothwendig  wird  es  zu  einer 
sicheren  Diagnostik  stets  sein,  mehrere  Aufnahmen  zu  machen, 
und  auf  sämmtlichen  Platten  muss  sich  der  Steinschatten  in  seiner 
Lage  sowohl  wie  in  seiner  Contour  constant  wiederfinden;  es 
scheint  uns  dies  ein  sehr  charakteristisches  und  differential- 
diagnostisch wichtiges,  für  einen  Stein  sprechendes  Merkmal 
zu  sein.  Was  den  Sitz  des  Steines  auf  der  Röntgenplatte  anbe- 
trifft, so  zeigt  sich  der  Schatten  meist  einige  Centimeter  von  der 
Wirbelsäule  entfernt,  etwas  unterhalb  der  12.  Rippe,  an  der  Stelle, 
die  anatomisch  der  Gegend  des  Nierenbeckens  entspricht  und  un- 
gefähr den  Schnittpunkt  einer  durch  die  Mitte  des  zweiten  Lenden- 
wirbelkörpers gelegten  Horizontalen  mit  der  12,  Rippe  bildet.  Zu- 
weilen kommt  auch  der  Steinschatten  etwas  höher  auf  die  12.  Rippe  zu 
liegen.  Grössere  Schwankungen  in  ihrer  Lage  zeigen  die  secun- 
dären  Steine  in  pyonephrotischen  Nieren,  indem  mit  der  Ausdehnung 
und  Formveränderung  des  Nierenbeckens  die  Steine  nach  der  tie- 
feren Stelle  hinsinken  und  dort  krallenartig  in  die  erweiterten  Kelche 
und  den  üreteraustritt  hineinwachsen.  Die  dadurch  entstehenden 
zackigen  Bilder,  bei  welchen  der  in  das  Nierenbecken  und  in  den 
Ureter  hineinragende  Sporn  medianwärts  schräg  nach  unten  ragt, 
bilden  ein  sehr  charakteristisches  ünterscheidungsmittel  von  Darm- 
inhalt und  anderen  täuschenden  Schatten,  Bei  hochgradiger  Hydro- 
nephrose  kann  der  Steinschatten  weit  tiefer  in  der  Höhe  der 
Beckenschaufel  sichtbar  werden.  In  einem  Fall  von  Hufeisenniere, 
deren  linke  Hälfte  hydronephrotisch  entartet  im  Innern  Steine  ent- 
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hielt,  lag  der  Steinschatten  dicht  neben  dem  10.  Lendenwirbel. 
Eine  derartige  Verlegung  des  Steinschattens  würde  daher  an  eine 
Hufeisenniere  denken  lassen.  Ein  thalergrosser  Schatten  erwies 
sich  neben  kleinen  runden  Steinen  nach  Entfernung  der  pyonephro- 
tischen  Niere  als  ein  mit  festgeschichtetem  Nierensand  ausgefüllter 
stark  erweiterter  Nierenkelch.  Auch  die  feinsten  Körnchen  gaben 
bei  der  dichten  Anhäufung  einen  deutlichen  Schatten. 

Sehr  wichtig  ist  die  sachgemässe  Betrachtung  der  Röntgen- 
platte, zu  deren  richtigen  Deutung  nicht  nur  eine  gewisse  Uebung 
im  Beobachten,  sondern  auch  eine  zweckentsprechende  gute  Be- 
leuchtung nothwendig  ist.  Wir  pflegen  unsere  Platten  im  dunklen 
Raum  in  einem  verschieden  hell  zu  beleuchtenden  Lichtkasten, 
eventuell  durch  ein  Opernglas  zu  betrachten,  um  dadurch  bei  ge- 
genügender  Entfernung  die  Contouren  deutlicher  zu  Tage  treten  zu 
lassen  und  die  zarten  Schatten  sicherer  deuten  zu  können. 

Was  nun  die  Anwendung  des  Kystoskops  in  der  Nieren- 
chirurgie anbetrifft,  so  ist  dieses  schon  längst  chirurgisches  Gemein- 
gut geworden,  da  seine  Vorzüge  bei  einfacher  Handhabung  zu 
augenscheinliche  sind.  Der  üreterenkatheterisraus  dagegen 
hat  noch  gegen  manche  Vorurtheile  zu  kämpfen,  die,  wie  mir 
scheint  mehr  auf  theoretischer  Erwägung  als  auf  praktische,  Er- 
fahrung beruhen;  ich  glaube  nicht,  dass  derjenige  ein  Gegner 
des  Ureterenkatheterismus  ist  oder  Nachtheile  von  demselben 
gesehen  hat,  der  die  Technik  'beherrscht.  In  den  Ausnahme- 
fällen, in  denen  ich  eine  Nierenoperation,  bei  unmöglicher  Aus- 
fährung des  Ureterenkatheterismus  vorzunehmen  gezwungen  war, 
konnte  ich  ein  Gefühl  der  Unsicherheit  und  der  unvollständigen 
Diagnose  nicht  unterdrücken  und  ich  habe  mich,  da  mir  der  Zu- 
stand der  anderen  Niere  nicht  bekannt  war,  mit  einer  Nephrotomie 
begnügt,  um  nach  Klarstellung  der  Verhältnisse  die  Nephrektomie 
folgen  zu  lassen  trotz  der  dadurch  nothwendig  werdenden  Compli- 
cation  des  Wundverlaufs  und  der  grösseren  Gefährdung  des  Patien- 
ten. Ich  habe  besonders  die  Nierenerkrankungen  bei  Kindern  im 
Auge,  die  einen  operativen  Eingriff  verlangen  und  bei  denen  die 
Enge  und  Kleinheit  der  Urethra  ein  Einführen  des  Ureterenkysto- 
skops  nicht  gestattete.  Bei  Mädchen  im  Alter  von  14  Jahren  und 
Knaben  von  15  Jahren  ist  mir  der  Ureterenkatheterismus  gelungen. 

In  vielen  Fällen  wird  gewiss  schon  der  Blasenspiegel  wichtige 
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Aufschlüsse  über  eine  bestehende  Nierenerkrankung  geben  können. 
Zunächst  zeigt  uns  das  Kystoskop,  ob  zwei  Ureterenmündungen 
vorhanden  sind,  ferner,  ob  dieselben  fanctioniren  und  endlich  ob 
klarer,  trüber  oder  blutiger  Urin  aus  demselben  austritt.  Oft  wird 
auch  eine  Veränderung  der  Ureterenmündung  auf  eine  Nieren- 
erkrankung schliessen  lassen,  dieselbe  kann  klaflFen,  die  Schleim- 
haut prolabiren,  die  umgebende  Blasenschleimhaut  entzündliche  Er- 
scheinungen darbieten,  oder  es  können  Ulcerationen  in  der  Um- 
gebung der  verdächtigen  Ureterenmündung  bestehen,  wie  wir  dieses 
fast  ausnahmslos  bei  der  Nierentuberculose  zu  beobachten  Gelegen- 
heit haben.  Aber  alle  diese  Symptome  sind  mehr  oder  weniger 
subjective  Wahrnehmungen,  die  Täuschungen  aller  Art  ausgesetzt 
sind.  Das  objective  Urtheil  verlangt  den  austretenden  Urin  zur 
physikalischen  und  chemischen  Untersuchung  ehe  er  sich  mit  dem 
Sekret  der  anderen  Niere  in  der  Blase  vereinigt  und  durch  die 
Urethra  nach  aussen  entleert  hat.  Das  sicherste  und  allein 
einwandsfreie  Mittel  aber,  sich  diesen  „Nierenurin"  zu 
verschaffen,  besteht  in  der  Sondirung  der  Harnleiter. 

Wir  haben  wiederholt  die  in  letzter  Zeit  construirten  Apparate 
geprüft,  die  ein  getrenntes  Auffangen  der  Nierenurine  ohne  Ureteren- 
katheterismus  ermöglichen  sollen.  Gerade  für  diejenigen  Fälle,  bei 
denen  der  Ureterenkatheterismus  wegen  Verlagerung  der  Ureteren- 
mündung, wegen  hochgradiger  Schrumpfblase  und  aus  sonstigen 
Gründen  unausführbar  ist  und  die  uns  auch  bei  der  grössten  Uebung 
zuweilen  entgegentreten  werden,  würden  diese  Apparate  von  der 
grössten  Wichtigkeit  sein  und  ich  möchte  ihre  Anwendung  für  diese 
Ausnahmefälle  stets  empfehlen.  Den  Ureterenkatheterismus  zu  er- 
setzen und  absolut  einwandsfreie  Resultate,  wie  diese  zu  liefern, 
Si'heinen  sie  nach  unseren  Erfahrungen  ausser  Stande  zu  sein. 

Sowohl  der  von  Neu  mann  angegebene  Hamscheider,  wie  der 
von  Down  construirte  Apparat,  welch'  letzterer  eine  Scheidewand 
iwisohen  den  beiden  Ureterenmündungen  durch  vaginale,  beziehungs- 
weise rectale  Einstülpung  des  Blasenbodens  anstrebt,  gestatteten 
uns  ein  sicheres  getrenntes  Auffangen  der  Nierensecrete.  Auch  die 
neuerdin£:s  von  Luys  und  Cathelin  construirten  Hamsegregaioren, 
bei  denen  eine  sehr  sinnreiche  Idee  durch  eine  technisch  vorzüg- 
liche Ausführung:  verwirklicht  ist.  brachten  uns  oft  keine  einwands- 
freien  Resuhaie,  weiin  au^h  vielfach  die  fiew^^nncnen  Sccrete  jeder 
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einzelnen  Niere  mit  den  durch  den  Ureterenkatheterismus  gesammelten 
übereinstimmten.  Während  der  Luys'scke  Apparat  ein  katheter- 
formiges  Instrument  mit  einer  den  Blasenboden  entsprechenden 
Krümmung  darstellt,  nach  dessen  Einführung  eine  die  Blase  in  zwei 
Hälften  theilende  Gummimembran  durch  einen  einfachen  Mechanis- 
mus ausgespannt  wird,  lässt  sich  bei  dem  Cathelin'schen  Instru- 
ment die  Blase  ebenfalls  durch  eine  Kautschukmembran,  die  nach  der 
verschiedenen  Capacität  der  Blase  eingestellt  werden  kann,  in  zwei 
Hälften  theilen.  Gleichzeitig  führen  zwei  nach  der  Gegend  der 
üreterenmündung  zu  drehende  Katheter  den  Urin  jeder  Seite  nach 
aussen  ab.  Bei  einer  Patientin  mit  nur  einer  Niere,  bei  der  die 
rechte  wegen  Vereiterung  operativ  entfernt  war,  floss  das  Secret 
aus  der  rechten  Seite  des  Luys 'sehen  Segregators,  also  gerade  aus 
der  Seite,  wo  die  Niere  fehlte,  ab;  in  einem  anderen  Falle  mit  nur 
einer  Niere  fand  eine  Entleerung  aus  der  richtigen  Seite  statt. 
Wenn  man  öfter  mit  dem  Blasenspiegol  die  Ureterenraündungen 
beobachtet  hat,  wie  sie  oft  dicht  neben  einander,  oft  schräg  ver- 
zogen daliegen  und  sich  bei  den  kleinsten  Bewegungen  des  Unter- 
suchten verschieben,  so  wird  man  es  zwar  nicht  für  ausgeschlossen, 
aber  oft  vom  Zufall  abhängig  halten  müssen,  wenn  gerade  die 
beiden  Ureterenöffnungen  in  die  beiden  künstlich  hergestellten  Teiche 
einmünden,  aus  denen  dann  die  getrennten  Katheter  den  Urin  nach 
aussen  befördern  sollen.  Das  ein  nicht  absolut  sicheres  Anliegen 
des  katheterförmigen  Instrumentes  oder  der  Gummimembran  an  die 
Blasen  wand  und  dadurch  eine  Vermischung  der  Secrete  der  beiden 
Nieren  recht  leicht  möglich  ist,  leuchtet  von  vornherein  ein.  Unter 
allen  Umständen  aber  nimmt  der  Nierenurin  erst  seinen  Weg  durch 
die  Blase  und  kann  nicht  einwandsfrei  und  direct  wie  beim  Ureteren- 
katheterismus aus  den  Nieren  aufgefangen  werden.  Immerhin  geben 
diese  Instrumente  in  vielen  Fällen  gute  Resultate  und  ist  ihre  An- 
wendung besonders  bei  der  Unmöglichkeit  des  Ureterenkatheterismus 
zu  empfehlen. 

Es  ist  mit  Freuden  zu  begrüssen,  dass  der  früher  so  viel  an- 
gefeindete Ureterenkatheterismus  jetzt  mehr  und  mehr  Ver- 
breitung und  practische  Anwendung  findet.  Es  ist  aller- 
dings eine  gewisse  technische  Uebung  und  Geschicklichkeit  des 
Untersuchenden  Voraussetzung  seines  Gebrauches.  Ein  Kystoskop 
in  eines  Ungeübten  und  Ungeschickten  Hand  ist  ein  Marterinstru- 


8  Dr.  H.  Kümmell, 

ment  für  den  Kranken,  während  die  leichte  und  gewandte  Hand- 
habung auch  der  ürcterensonde  dera  Untersuchten  keine  erheblichen 
Schmerzen  verursacht.  Wir  haben  ausser  bei  Kindern  kaum  nöthig 
gehabt  die  Narkose  dabei  in  Anwendung  zu  ziehen  und  konnten 
durch  Einspritzung  einer  1 — 2  proc.  Eucai'nlösung  oder  durch  Aus- 
spülung der  Blase  mit  einer  1  proc.  Antipyrinlösung  die  Schmerz- 
haftigkeit  auf  ein  Minimum  rcduciren. 

Von  Instrumenten  haben  wir  früher  stets  das  von  Gas  per 
construirte  Ureterenkystoskop,  welches  sich  durch  einen  vorzüglichen 
optischen  Apparat  auszeichnet,  angewandt,  während  wir  neuerdings 
auch  ein  ausserdem  von  Reiniger,  Gebhard  &  Schall  fabricirtes 
Kystoskop,  welches  wegen  seiner  auswechselbaren  Optik  zugleich 
als  Spülkatheter  benutzt  werden  kann  und  andererseits  ein  iridirectes 
Auffangen  des  aus  der  nicht  katheterisirten  Niere  entleerten  Urins 
gestattet,  vielfach  benutzen.  Auf  die  technischen  Einzelheiten, 
welche  wir  in  der  bereits  citirten  Arbeit  eingehender  besprochen 
haben,  will  ich  hier  nicht  näher  eingehen.  Hauptbedingung  für  die 
Anwendung  der  Hamleitersondirung  ist,  wie  bei  jedem  chirurgischen 
Eingriff,  die  Wahrung  der  peinlichsten  Aseptik  resp.  Antiseptik. 
Die  Sterilisation  des  Kystoskops  sowie  der  Sonden,  die  gründliche 
Ausspülung  der  Blase,  sicher  sterilisirtes  Glycerin  und  andere  Mo- 
mente muss  man  als  selbstverständlich  voraussetzen.  Die  theore- 
tisch wohl  denkbare  Infectionsraöglichkeit  wird  durch  die  peinlich 
durchgeführten  antiseptischen  Maassnahmen  auf  ein  Minimum  redu- 
cirt,  und  die  practische  Erfahrung  an  einem  Untersuchungsmaterial, 
das  sich  auf  viele  Hundert  belaufen  dürfte,  hat  uns  bisher  die 
Gefahrlosigkeit  der  so  ausgeübten  Methode  glänzend  bestätigt.  Dabei 
handelt  es  sich  ausschliesslich  um  Patienten,  die  nach  der  Kathe- 
terisirung  längere  Zeit   unter  genauer    ärztlicher  Controle    standen. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  der  neusten  und  nicht  minder  wichtigen 
Untersuchungsmethode,  der  Bestimmung  der  Nierenfunction, 
so  haben  wir  die  verschiedensten,  dasselbe  Ziel  verfolgenden  Ver- 
fahren in  Anwendung  gezogen,  die  Injection  von  Methylenblau,  die 
Phloridcinmethode,  die  Bestimmung  der  Dichte  der  Lösungen  aus 
dera  elektrischen  Leitvermögen  und  die  Kryoskopie.  Der  letzteren, 
der  Gefrierpunktsbestimmung  des  Harns  und  vor  allem  des  Blutes, 
welche  uns  die  sichersten  und  einwandfreiesten  Resultate  zu  geben 
schien,    haben    wir  uns  später  fast  ausschliesslich  zugewendet  und 
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sie  als  die  die  Hierenfunction  am  einfachsten  und  sichersten  be- 
stimmende bevorzugt.  Ein  Urtheil  über  die  anderen  Massnahmen, 
besonders  über  die  uns  sehr  werthvoU  erscheinende  Phloridcin- 
methode  dürfen  wir  uns  daher  bei  dem  nicht  ausreichenden  Be- 
obachtungsmaterial nicht  gestatten. 

Wenn  auch  die  Eryoskopie  keine  ganz  neue  Wissenschaft  mehr 
ist,  so  ist  sie  doch  in  ihrer  praktischen  Anwendung  in  der  ärzt- 
lichen Forschung  auffallend  wenig  bekannt.  Dies  mag  z.  Th.  seinen 
Grund  haben  in  der  weitverbreiteten  Ansicht,  dass  es  sich  um  ein 
technisch  sehr  schwieriges  und  umständliches  Verfahren  handle, 
besonders  aber  fehlt  es  unseres  Erachtens  an  Veröffent- 
lichungen, die  eine  kritische  Beurtheilung  auf  Grund 
eigener  Beobachtung  und  Erfahrung  an  einer  grösseren- 
Reihe  von  Fällen  darbieten. 

Wir  haben  seit  etwa  3  Jahren  methodisch  die  Gefrierpunkts- 
bestimmung von  Blut  und  Harn  vorgenommen  und  unsere  Unter- 
suchungsprotokolle weisen  weit  über  300  Fälle  auf.  Wir  glauben 
daher,  dass  unseren  Schlussfolgerungen  eine  gewisse  Tragweite  im 
praktischen  Sinne  zukommen  dürfe. 

Da  es  sich  um  eine  exacte  physikalische  Untersuchungsmethode 
handelt,  die  —  wie  uns  zahlreiche  Zuschriften  bewiesen  —  in  ärzt- 
lichen Kreisen  nur  wenig  bekannt  ist,  da  ihre  Beschreibung  fast 
nur  in  physiologischen  und  physikalischen  Zeitschriften  erfolgt,  mag 
hier  nochmals  ganz  kurz  das  Gebiet  der  Physik  gestreift  werden. 
Die  Idee,  die  der  ganzen  Methode  zu  Grunde  liegt,  ist  die,  dass 
die  Nierenthätigkeit  im  osmotischen  Sinne  aufgefasst  wird,  d.  h. 
mit  andern  Worten,  dass  die  Nierenarbeit  berechnet  wird 
aus  dem  Product  der  Drüse,  dem  Urin,  und  dem  Ent- 
stehungsmaterial, dem  Blut  bezw.  dem  Serum,  und  dass 
diese  beiden  Flüssigkeiten,  deren  Lösungsmittel  Wasser 
ist,  den  Gesetzen  der  Osmose  unterworfen  sind.  Unter 
Osmose  aber  verstehen  wir  die  zwischen  2  chemisch  gleichen 
Lösungen  von  verschiedener  Concentration  bestehenden  Wechsel- 
beziehungen, die  auf  einen  Ausgleich  dieses  Concentrationsunter- 
schiedes  gerichtet  sind.  Der  Ausgleich  des  osmotischen  Druck- 
unterschiedes zwischen  Blut  bezw.  Serum  und  Urin  findet  in  der 
Niere  statt.  Kraft  ihrer  beiden  antagonistisch  wirkenden  Functionen, 
der  secernirenden  des  Gloraerulus    und    der  resorbirendon  der  ge- 
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^wundenen  Eanälchen,  übernimmt  sie  nach  beiden  Seiten  hin  steuernd 
die  Regalirimg  dieser  Spannungsanterschiede,  die  im  Organismus 
täglich  durch  den  Stoffwechsel,  die  Herzthätigkeit  u.  s.  w.  beein- 
flusst  werden. 

Diese  geistvolle  Theorie,  die  auf  van  t'Hoff's  Lehre  vom 
osmotischen  Druck  sich  aufbaut,  wurde  von  A.  v.  Koran yi  auf- 
genommen, der  dadurch  das  Verdienst  hat,  der  praktischen  Medicin 
eine  neue  LTntersuchungsmethode  geschaffen  zu  haben.  Koranyi 
fand,  was  auch  schon  vorher  im  physiologischen  Laboratorium  von 
anderer  Seite  festgestellt  war,  beim  Menschen  eine  grosse  Con- 
stanz  der  osmotischen  Concentration  des  Blutes  bei 
normaler  Nierenfunction,  dagegen  eine  Concentrations- 
•crhöhung  des  Blutes  bei  Nierenerkrankungen*  Ferner  ging  mit 
dem  Steigen  der  osmotischen  Concentration  des  Blutes  eine  Con- 
centrationsverminderung  des  Urins  Hand  in  Hand.  Alles  wurde 
gedeutet  in  dem  Sinne,  dass  bei  normaler  Nierenfunction  sämmt- 
liche  N-haltige  Molecüle  im  Urin  ausgeschieden  würden,  während 
bei  gestörter  Function,  eine  Retention  harnfähiger  Stoffe  im  Blute 
stattfände. 

Von  diesen  ausserordentlich  interessanten  Thatsachen,  die  Ende 
der  neunziger  Jahre  in  mehreren  Publicationen  v.  Koranyi 's  er- 
schienen, und  welche  von  Anderen  (Richter  und  Roth,  Sena- 
tor, Casper,  Lindemann  u.  A.)  bestätigt  wurden,  glaubten  auch 
wir  practischen  Nutzen  für  die  Nierenchirurgie  ziehen  zu  können, 
besonders  mittelst  der  Combination  dieser  Untersuchungs- 
mothode  mit  der  Anwendung  des  Ureterenkatheterismus. 

Was  nun  zunächst  die  Technik  der  üntersucbungs- 
methode  anbetrifft,  so  wird  die  osmotische  Concentration  ver- 
mittelst der  Gefrierpunktserniedrigung  bestimmt.  Je  concentrirtcr 
eine  Lösung,  um  so  tiefer  liegt  ihr  Gefrierpunkt  unter  dem  des 
destillirten  Wassers.  Wenn  wir  der  Kürze  halber  concentrirt 
sagen,  so  meinen  wir  immer  die  molekulare  Concentration  im  osmo- 
tischen Sinne,  die  man  unterscheiden  muss  von  der  molecularen 
Concentration  im  rein  physikalischen  Sinne.  Während  die  letztere 
angiebt,  wie  viel  Gramm  Moleküle  in  einem  Liter  Flüssigkeit  vor- 
handen sind,  zeigt  die  osmotische  Concentration  ausser  der  Anzahl 
der  Moleküle  plus  Jonen,  wobei  man  die  letzteren  als  die  Träger 
des  elektrischen  Leitvermögens  betrachtet. 
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Bekanntlich  beruht  auf  dieser  Auffassung  die  neueste  Unter- 
suchungsmethode  der  osmotischen  Concentration,  die  die  Dichte 
der  Lösung  aus  dem  elektrischen  Leitvermögen  bestimmt. 

Diese  auf  dem  letzten  Congress  der  deutschen  Gesellschaft 
für  Chirurgie  mitgetheilten  Versuche  über  Leitfähigkeitsbestimmung 
getrennt  aufgefangener  ürine  zur  Feststellung  der  Functionstüchtig- 
keit  der  Nieren  hat  Herr  Dr.  Engelmann  auf  unserer  Abtheilung 
in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  nachgeprüft.  Im  Grossen  und 
Ganzen  konnte  er  die  von  Loewenhardt  (Breslau)  mitgetheilten 
Resultate  bestätigen. 

Wir  besitzen  in  der  Bestimmung  der  elektrischen 
Leitfähigkeit  eine  brauchbare  üntersuchungsmethode, 
die  uns  in  Fällen,  wo  nur  geringe  Mengen  von  Urin  (1  bis 
2  ccm)  zur  Vorfügung  stehen,  Ajifschluss  giebt  über  die 
Function  beider  Nieren.  Es  wird  dies  ermöglicht  durch  den 
bestehenden  Parallelismus  zwischen  den  durch  diese  Methode  und 
die  Kryoskopie  gewonnenen  Resultaten.  Wir  erhalten  nämlich  durch 
diese  Methode  Vergleichswerthe  für  den  Gehalt  der  ürine 
an  anorganischen  Bestandtheilen,  also  in  der  Hauptsache,  an  Sal- 
zen, die  ja  auch  bei  der  Kryoskopie  die  Hauptrolle  spielen.  — 
Bei  40  normalen  ürinen  fanden  wir  für  die  Leitfähigkeit  Werthe 
(in  reciproken  Ohm  ausgedrückt)  von: 

0,0129—0,0243,  entsprechend 
A  =  1,250  —  2,390. 

In  pathologischen  Fällen  kann  der  Werth  bis  0,0075 
(A  =  —  0,550)  und  tiefer  sinken  (die  Zahlen  entsprechen  den  von 
Anderen  gefundenen). 

Um  die  Brauchbarkeit  der  Methode  zu  zeigen,  führe  ich  einige 
Vergleichswerthe  an,  die  in  fünf  Fällen  einseitiger  Nieren- 
tuberculose,  die  alle  zur  Operation  kamen,  gefunden  wurden: 

0,0250  ;  0,0063, 
0,0121  :  0,0047, 
0,0136  :  0,0078, 
0,0190  :  0,0054, 
0,0223  :  0,00131. 

Entsprechende  Resultate  finden  wir  in  einer  grösseren  Reihe 
anderer  Fälle. 

Was  die  Ausführung  der  Methode  angeht,    so    ist  dieselbe 
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eine  ziemlich  einfache;  sie  erfordert  weniger  Zeit  wie  eine  kryo- 
skopische  Untersuchung;  Reihenuntersuchungen  sind  in  kürzester 
Zeit  zu  erledigen. 

Die  von  uns  ausgeführten  (mehrere  hundert)  Untersuchungen 
sind  mit  einem  recht  handlich  gut  functionircnden,  von  der  Firma 
Reiniger,  Gebbert  und  Schall  zur  Verfügung  gestellten  Apparat 
angestellt  worden. 

Eine  ausführliche  Mittheilung  der  von  uns  gefundenen  Resul- 
tate, besonders  der  Blutuntersuchungen  wird  an  anderer  Stelle  von 
Dr.  Engelmann  erfolgen  (Grenzgebiete). 

Was  die  Kyroskopie  betriflft,  so  gehe  ich  hier  nochmals  auf 
die  Technik  und  die  event.  Fehlerquellen  ein,  da  ich  mich  nicht 
des  Eindrucks  erwehren  kann,  dass  einige  der  von  anderer  Seite 
mitgetheilten  Zablenwerthe,  welche  im  absoluten  Widerspruch  mit 
unseren  weitgehenden  Beobachtungsreihen  stehen,  durch  Abweichun- 
gen von  den  noth wendigen  Vorschriften  entstanden  sein  könnten. 
Haben  wir  es  doch  mehrfach  beobachtet,  dass  die  an  demselben 
Patienten  von  verschiedenen  Beobachtern  ausgeführten  Untersuchun- 
gen wesentliche  Unterschiede  zeigten.  In  einem  Falle  wurde  von 
anderer  Seite  eine  Nephrectomie  trotz  einer  Gefrierpunktserniedri- 
gung von  0,6  wegen  Erkrankung  der  einen  Niere  ausgeführt.  Eine 
Functionsstörung  von  Seiten  der  anderen  Niere  trat  nicht  ein  und 
würde  dieser  Fall  als  Beweis  gegen  die  Annahme  einer  Functions- 
störung bei  Gefrierpunktserniedrigung  angeführt  werden  können, 
wenn  nicht  dasselbe  Blut  einem  mit  der  Untersuchungsmethode  ver- 
trauten Beobachter  kurz  nachher  einen  normalen  Gefrierpunkt  von 
0,57  gezeigt  hätte.  Wir  halten  es  für  sehr  wichtig,  dass  zur  Ver- 
meidung fehlerhafter  Resultate  möglichst  grosse  Untersuchungsreihen 
von  demselben  Beobachter  ausgeführt  oder  die  von  anderen  gefun- 
denen Zahlenwerthe  controlirt  werden.  DiflFerenzen  von  0,02—0,03 
und  mehr  fanden  sich  oft  bei  demselben  Blute  und  verschiedenen 
Beobachtern. 

Die  Bestimmung  des  Gefrierpunktes  geschieht  im  Beckmann- 
schen  Apparat.  Derselbe  besteht  in  der  Hauptsache  aus  einem 
sehr  feinen  lOOtheiligen  Thermometer,  wobei  je  ein  Grad  Celsius 
wiederum  in  100  Theile  zerlegt  ist.  Das  Thermometer  taucht  in 
einen  Glascylinder,  in  dem  die  zu  untersuchende  Flüssigkeit  mit- 
telst   eines  Platinrührers    in  Bewegung  gehalten  wird.     Der  Glas- 
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cylinder  mit  Thermometer  und  Flüssigkeit  wird  in  eine  Kälte- 
mischung von  minus  4  ^  Celsius  gebracht  und  unter  fortwährendem 
Rühren  wird  die  Flüssigkeit  unterkühlt.  Es  tritt  dann  ein  Moment 
ein,  wo  die  Flüssigkeit  erstarrt.  Bei  diesem  Uebergang  vom  flüssi- 
gen in  den  festen  Aggregatzustand  wird  Wärme  frei,  die  die  Queck- 
silbersäule in  die  Höhe  schnellen  lässt,  bis  zu  einem  gewissen 
Punkt,  wo  sie  längere  Zeit  stehen  bleibt,  dem  physikalischen  Ge- 
frierpunkt Bei  längerem  Stehen  sinkt  sie  dann  wieder  und  nimmt 
allmälig  die  Temperatur  der  umgebenden  Eältemischung  an.  Be- 
stimmt man  nun  in  derselben  Weise  den  Gefrierpunkt  des  destil- 
lirten  Wassers  —  die  Skala  des  Beckmann 'sehen  Thermometers 
ist  eine  willkürliche  und  der  Nullpunkt  der  Lösung  von  dem  des 
Wassers  ab,  so  hat  man  die  Zahl,  die  angiebt,  wie  viel  tiefer  die 
Lösung  friert  als  das  destillirte  Wasser.  Beim  Blute  beträgt  diese 
Differenz  —  0,56 ^  C;  man  sagt  nun  kurz:  Der  Gefrierpunkt  des 
Blutes  beträgt  0,56  und  hat  als  besonderes  Zeichen  dafür  ein  „d^, 
wahrend  „A"  den  Gefrierpunkt  des  Urins  bezeichnet. 

Unser  Verfahren  bei  der  Blutuntersuchung  ist  folgendes: 
Aus  einer  gestauten  Armvene  werden,  selbstverständlich  unter 
aseptischen  Eautelen,  mittelst  Einstossens  einer  scharfen  Canüle 
15 — 20  ccm  Blut  entnommen,  dasselbe  in  dem  zum  Gefrierpunkte 
benutzten  Glascylinder  aufgefangen  und  durch  Schütteln  mit  dem 
Platinring  defibrinirt,  woran  sich  unmittelbar  der  Gefrierpunkt  an- 
schliesst.  In  einem  2.  Glascylinder  wird  jedesmal  der  Gefrier- 
punkt des  destillirten  Wassers  bestimmt.  Letzteres  Verfahren 
halten  wir  für  noth wendig,  da  der  Quecksilberstand  in  dem  oben 
ü-förmig  gebogenen  Leeckmann'schen  Thermometer  leicht  Schwan- 
kungen unterworfen  ist,  und  da  die  später  angegebenen  Thermo- 
meter mit  festgelegtem  Nullpunkt  uns  nicht  zuverlässig  erschienen. 
Bei  einiger  Uebung  dauert  die  ganze  Untersuchung  —  den  Venen- 
siich  eingerechnet  —  etwa  15  Minuten. 

Zur  Harnuntersuchung  benutzen  wir  mit  Vorliebe  das  von 
Heidenhain  angegebene  Instrument  mit  dem  festgelegten  Null- 
punkt, da  es  hierbei  nicht  so  genau  auf  ein  Y^o^  wie  bei  der  Blut- 
üntersuchung  ankommt.  Hierbei  möge  gleich  erwähnt  werden,  dass 
wir  stets  bei  der  Harnuntersuchung  auch  den  Hamstoffgehalt 
mittelst  des  Es  b  ach 'sehen  Verfahrens  feststellen. 

Auf  einige  Fehlerquellen,  die  dem  Ungeübten  leicht  unter- 
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laufen  und  die  schon  oft  zu  falschen  Resultaten  geführt  haben, 
möchten  wir  besonders  hinweisen.  Ausser  einer  peinlichen  Instand- 
haltung des  Instrumentariums  sind  es  zwei  Punkte,  die  genau  be- 
obachtet werden  müssen:  Einmal  muss  das  Therraometergefäss  ganz 
in  die  zu  untersuchende  Flüssigkeit  eintauchen,  ohne  jedoch  auf 
den  Boden  des  Glascyiinders  anzustossen,  d.  h.  mit  anderen 
Worten:  Das  Quecksilber  muss  vollkommen  von  dem  erstarrenden 
Medium  umschlossen  sein,  sodass  nicht  die  wärmere  Luftschicht 
von  oben  oder  die  kältere  Glasschicht  von  unten  die  Wärme- 
wirkung im  Momente  des  Gefrierpunkts  beeinflusst.  Zweitens  muss 
die  Flüssigkeit  in  stetiger  Bewegung  mittelst  des  Platiprührers  ge- 
halten werden  und,  wenn  sie  im  Erstarren  ist  und  die  Quecksilber- 
säule hochgeschnellt  ist,  so  lange  fortbewegt  werden,  bis  das  Queck- 
silber anfängt,  wieder  zu  fallen;  der  höchste  erreichte  Punkt  des 
Quecksilbers  ist  der  Gefrierpunkt.  Nur  wiederholte  Selbstcontrole 
giebt  dann  dem  Untersucher  die  nöthige  Sicherheit  und  Genauig- 
keit in  der  Ausführung,  indem  man  die  zu  untersuchende  Flüssig- 
keit des  Oefteren  wieder  aufthauen  und  von  Neuem  frieren  lässt. 
In  der  im  Vorstehenden  geschilderten  Weise  haben  wir  nun- 
mehr weit  über  500  Fälle  untersucht.  Wenn  wir  diese  in  3  Gruppen 
theilen,  so  umfasst  die  erste  —  etwa  ein  Drittel  der  Unter- 
suchungen —  die  Patienten,  bei  denen  z.  Th.  wohl  der  Ver- 
dacht einer  Störung  der  Nierenfunction  vorhanden  war, 
die  jedoch  während  ihres  Erankenhausaufenthaltes  keine 
Erscheinungen  von  Nierenerkrankungen  boten.  Diese 
Untersuchungen,  die  ohne  besondere  Berücksichtigung  von  Alter, 
Geschlecht,  Ernährungszustand,  Körpertemperatur  etc.  ausgeführt 
wurden,  ergaben  in  der  grossen  Mehrzahl  eine  ganze  con- 
stante  Blutconcentration,  die  einem  Gefrierpunkte  von 
0,56  entsprach  oder  nur  ganz  geringe  Abweichungen  von  d  0,57, 
3 mal  0,58,  20mal  0,55,  5 mal  0,54,  zeigten.  Bei  einer  anämischen 
Frau  fanden  wir  Imal  0,53.  Dieses  Ergebniss.  deckt  sich  im 
Grossen  und  Ganzen  mit  den  von  anderen  Seiten  angestellten 
Untersuchungen,  welche  ebenfalls  beweisen,  dass  die  moleculare 
Concentration  des  Blutes  bei  ungestörter  Nierenfunction  eine  sehr 
constante  ist  und  im  Mittel  durch  eine  Gefrierpunkterniedrigung 
von  0,56®  C.  zum  Ausdruck  gelangt.  Wir  haben  ferner  durch 
diese  Untersuchungen  nachgewiesen,  dass  auch  bei  acuten  Erkran- 
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kungen  —  wenn  die  Nieren  intact  bleiben  —  keine  Erhöhung  der 
molecularen  Concentration  des  Blutes  eintritt.  So  war  z.  B.  be* 
hauptet  worden,  beim  Typhus  abdominalis  träte  eine  Concentra- 
tionscrhöhung  des  Blutes  ein,  die  mit  einer  Antitoxin bildung  in  Zu- 
sammenhang gebracht  wurde.  Unser  derzeitiger  Assistenzarzt  Herr 
Dr.  Kumpel  konnte  diese  Behauptung  auf  fehlerhafte  Versuchs- 
anordnung zurückführen,  indem  er  bei  einer  Reihe  von  Typhus- 
fällen in  allen  Stadien  der  Erkrankung  normale  Blutconcentration 
nachwies,  was  auch  später  von  Koranyi  bestätigt  wurde.  Hier- 
bei zeigte  es  sich  besonders,  wie  grosser  Werth  auf  eine  exacte 
Technik  der  Gefrierpunktsbestimmung  zu  legen  ist.  In  den  bean- 
standeten Untersuchungen  wurde  nicht  das  Blut  benutzt,  sondern 
eine  ganz  geringe  Serum  menge,  die  nach  Verdünnung  mit  Wasser 
in  unzweckmässigen  Gefässen  zur  Gefrierung  gebracht  wurde  und 
wobei  durch  nachherige  Multiplication  der  Fehlerquellen  ganz  un- 
haltbare Werthe  des  Blutgefrierpunktes  zu  Tage  kamen.  Gerade 
die  von  sonstigen  Einwirkungen  unabhängige  Constanz  der  mole- 
cularen Concentration  des  Blutes  bei  intacter  Nierenthätigkeit 
ist  es,  die  der  Methode  den  hohen  Werth  verleiht.  Wie  prompt 
die  gesunde  Niere  den  Ausgleich  der  osmotischen  Druckunter- 
schiede regulirend  ausführt,  beweist,  dass  bei  starker  Flüssig- 
keitszuführung ebenso  wie  bei  erheblichem  Wasserverlust  die  Blut- 
concentration trotzdem  stets  annähernd  die  gleiche  bleibt.  Am 
eclatantesten  zeigte  sich  dieses  in  einem  Fall,  in  dem  wir  vor 
einer  intravenösen  Infusion  von  2000  ccm  einen  Blutgefrierpunkt 
von  0,57  feststellten  und  4  Stunden  später  genau  die  gleiche  Con- 
centration nachweisen  konnten.  Diese  kurze  Zeit  also  hatte  für  den 
feinen  Regulirungsapparat  —  in  erster  Linie  die  Niere  —  genügt, 
um  die  direct  im  Gefässsystem  erzeugte  Concentrationsverminde- 
rung  zur  früheren  normalen  osmotischen  Concentration  auszugleichen. 
Viel  grösseren  Schwankungen  dagegen  ist  die  Concentration  des 
Urins  unterworfen,  wobei  wir  Werthe  für // von  0,9  bis  2,3  fanden. 
Diese  Beobachtung  ist  ja  ohne  Weiteres  erklärlich  durch  die  be- 
deutenden Schwankungen  der  zugeführten  und  ausgeschiedenen 
Flüssigkeitsraengen.  Schon  aus  dieser  grossen  Verschiedenheit  der 
molecularen  Concentration  geht  hervor,  dass  der  Hauptwerth  dieser 
Untersuchungsmethode  in  vergleichenden  Bestimmungen  zu  suchen 
ist,  worauf  wir  noch  später  zurückkommen  werden. 
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Die  zweite  Gruppe  umfasst  die  Untersuchungen  bei 
bestehender  Nierenerkrankung,  die  eine  Stauung  der 
Gesammtnierenfunktion  bedingte.  Es  handelt  sich  in  diesen 
Fällen  zunächst  um  chronische  Nephritis  (77  Fälle),  von  denen 
ein  Theil  im  urämischen  Stadium  zur  Untersuchung  kam,  ferner 
um  Cystitis  mit  aufsteigender  Pyelonephritis,  namentlich  in  Folge 
von  Prostatahypertrophie  (16  Fälle),  ferner  um  doppelseitige  Nephro- 
lithiasis  bezw.  Pyonephrosis  (14  Fälle),  doppelseitige  Tuberculose 
(3  Fälle),  Tumoren  (2  Fälle).  In  fast  allen  Fällen  ist  der  Nach- 
weis der  doppelseitigen  Erkrankung  durch  die  Section,  in  manchen 
auch  durch  die  Operation  erbracht.  Die  ßlutconcentration  in 
sämmtlichen  Fällen  zeigte  sich  erhöht,  was  durch  das  Tiefertreten 
des  Gefrierpunktes  unter  0,58  beobachtet  wurde.  Die  meisten 
Werthe  bewegten  sich  zwischen  0,60  und  0,65  (78  Fälle),  10  mal 
betrug  der  Gefrierpunkt  0,59,  6  mal  0,66,  7  mal  0,58,  6  mal  0,75, 
je  3  mal  0,70  und  0,71,  1  mal  0,68  und  0,69,  je  4  mal  0,73, 
2  mal  0,81.  Mit  diesen  letzten  Zahlen,  die  wir  bei  schwer  urämi- 
schen Prostatikern  fanden,  haben  wir  die  tiefste  Senkung  des  Blut- 
gefrierpunktes beobachtet. 

In  mehreren  Fällen  konnten  wir  das  Eintreten  des  urämischen 
Zustandes  in  eclatanter  Weise  an  der  zunehmenden  Erniedrigung 
von  d  beobachten.  Ein  wegen  einer  Fractur  in  Behandlung  be- 
findlicher Patient,  welcher  sich  anfangs  wohl  fühlte,  hatte  bei  Beginn 
seiner  auf  ein  Nierenleiden  hindeutenden  Klagen 

d  =  0,585.     Das  stieg  am  folgenden  Tage  auf 

d  =■  0,595.     Es  stellten  sich  urämische  Krämpfe  mit 

d  =  0,62  ein. 
Eine  doppelseitige  Eitemiere  hatte  10  Tage  ante  mortem 

d  =  0,60,  5  Tage  vor  demselben 

d  =  0,62. 

6  =  0,67  einen  Tag  ante  exitum. 
Bei    einem    Prostatiker    mit    doppelseitiger    Nierenerkrankung 
stieg  d  bei  mehrwöchentlicher  Beobachtung 

d  =  0,63  -  0,68  —  0,78  1  Tag  ante  exitum. 
Gleichzeitig  mit  der  Concentrationserhöhung    des    Blutes    war 
in    fast    allen  Fällen    eine  Verminderung  der  molccularen  Concen- 
tration  des  Urins  nachzuweisen.     Die  meisten  Werthe  der  Gefrier- 
punkte bewegen  sich  unter  0,9  bis  0,3  und  0,2,    wenn    auch    hin 
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und  wieder  /1 — 1,0  und  darüber  vorübergehend  beobachtet  wurde. 
Dies  beweist  wieder,  dass  die  Harnconcentration  allein  nicht  aus- 
schlaggebend sein  kann,  vielmehr  hauptsächlich  relativen  Werth 
besitzt. 

Von  der  grössten  Wichtigkeit  ist  die  Frage  der  Gefrierpunkts- 
emiedrigung  bei  anderen  Erankheitszuständen,  bei  denen  die 
Nieren  intact  sind.  Gerade  dieses  Moment  ist  vielfach  als  ein  die 
Zuverlässigkeit  der  Methode  herabsetzender  Factor  hervorgehoben 
worden.  Schon  Koranyi  machte  bei  seiner  ersten  bahnbrechenden 
Veröffentlichung  gewisse  Einschränkungen,  welche  wir  auch  be- 
stätigen konnten.  Bei  nicht  compensirten  Herzfehlem  kann  eine 
Erhöhung  der  molecularen  Conccntration  in  Folge  von  Stauungs^ 
crscheinungen  auftreten.  Wie  weit  auch  hier  eine  Insufficienz  der 
Nieren  verantwortlich  zu  machen  ist,  lasse  ich  dahingestellt. 
Immerhin  wird  es  klinisch  wohl  schwierig  sein,  bei  Erankheits- 
zuständen, bei  denen  es  in  Folge  von  Atheminsufficicnz  oder 
von  Stauungserscheinungen  zu  einer  Conccntration  des  Blutes  ge- 
kommen ist,  ohne  dass  eine  Erkrankung  der  Nieren  im  eigent- 
lichen Sinne  vorlag,  die  richtige  Diagnose  zu  stellen. 

In  einigen  Fällen  von  Eklampsie,  welche  wir  untersuchten, 
fanden  wir  erhöhte  Blutconccntration  bis  d=0,60,  was  bei  der  klinisch 
meist  durch  starken  Albumengehalt  und  verminderte  Ausscheidung 
des  Urins  festgestellte  Alteration  der  Nieren  nur  als  richtige  Folge- 
erscheinung anzusehen  ist. 

Ebenso  erklärlich  erscheint  mir  die  mehrfach  nachgewiesene 
Gefrierpunktserniedrigung  im  diabetischen  Coma. 

Bei  einem  Epileptiker  im  Anfall  fanden  wir  ebenfalls  Herab- 
setzung des  Gefrierpunktes,  ebenso  bei  Lebercirrhose.  Ob  im 
ersten  Falle  die  Ueberladung  des  Blutes  mit  Eohlensäue,  im  letzten 
die  zweifellosen  Stauungserscheinungen  die  Ursache  waren,  lasse 
ich  dahingestellt. 

Bei  Typhus  fand  Kumpel,  wie  bereits  erwähnt,  entgegen  den 
von  Waldvogel  gewonnenen  Gefrierpunktsemiedrigungon  in  zehn 
Fällen  bei  gesunder  Niere,  im  Stadium  des  Fiebers  und  der  Recon- 
valenscenz  stets  normale  Blutcirculation  von  0,56 — 0,57. 

Die  von  Israel  mit^etheilten  Beobachtungen,  dass  sich  im 
Vorstadium  eines  Malarianfalls  und  im  acuten  Gichtanfall  ohne  Be- 
theiligung   der    Nieren    eine    Gefrierpunktsherabsetzung    einstellen 

Archiv  fttr  kün.  Chirurgie.    Bd.  72.    Heft  1.  o 


18  Dr.  H.  Kümmell, 

kann,  können  wir  nicht  widerlegen,  da  uns  Beobachtungen  darüber 
bis  jetzt  fehlen. 

Wichtiger  für  die  Chirurgie  erscheint  mir  die  Frage,  ob  grosse 
Abdominaltumoren,  sei  es,  dass  sie  der  Niere,  sei  es,  dass  sie  anderen 
Organen  angehören,  Gefrierpunktserniedrigungen  hervorrufen.  Ko- 
ranyi  nahm  an,  dass  derartige  grosse  Geschwülste  vielleicht  durch 
erhöhten  Eiweisszerfall  oder  durch  mechanische  Stauung  die  Dichte 
des  Blutes  zu  erhöhen  vermögen.  Wir  können  dieser  Ansicht 
Koranyi's  nicht  ganz  zustimmen.  In  der  ersten  Zeit  unserer 
Beobachtungen  haben  wir  bei  einer  sehr  grossen  Ovarialcyste,  bei 
der  event.  Druckerscheinungen  auf  den  Ureter  vorhanden  sein 
mochten,  eine  Gefrierpunktsemiedrigung  feststellen  können,  in  vielen 
anderen  Fällen  grosser  Abdominal-Tumoren  war  der  Blutgefrier- 
punkt stets  ein  vollkommen  normaler,  vorausgesetzt,  dass  die 
Nieren  intact  waren,  z.  B.  bei  4  grossen  Ovarialcysten  war 

d  =  0,55  -  0,56  -  0,57, 
bei  zwei  grossen  Myomen 

0,56  und  0,58, 
bei  einem  grossen  Milztumor 

d  =  0,56. 

Die  Reihe  unserer  Beobachtungen  ist  immerhin  nicht  gross 
genug,  um  ein  endgültiges  ürtheil  in  dieser  Frage  abgeben  zu 
können.  Nur  eine  grosse  Zahlenreihe  kann  meiner  Ansicht  nach 
von  ausschlaggebender  Bedeutung  sein. 

Was  die  malignen  Tumoren,  sei  es  der  Bauchhöhle,  sei  es 
anderer  Organe,  anbetrifft,  so  haben  wir  auch  hier  bei  Carcinomen 
des  Uterus,  des  Coecums  oder  anderer  Darmtheile,  des  Magens 
und  der  Mammae  und  anderer  Organe  stets  dann  einen  normalen 
Gefrierpunkt  gefunden,  wenn  der  Kräftezustand  der  Patienten  ein 
relativ  guter  war.  Bei  allen  Kachektischen,  einerlei  welches  Organ 
das  Carcinom  befallen  hatte,  bei  denen  also  der  Stoffwechsel 
sehr  darnieder  lag,  erschien  der  Gefrierpunkt  wesentlich  erniedrigt. 
Bei  einem  aufs  Aeusserste  erschöpften,  dem  Exitus  nahen  Pa- 
tienten mit  Magencarcinom  ergab  d  =  0,65.  Bei  3  weitereu  Magen- 
carcinoraen  im  relativ  guten  Ernährungszustand  rf  =  0,56— 0,55— 0,57. 
Bei  Carc.  coeci  6  =  0,56.  Bei  2  inoperabelen  Uteruscarcinomen 
rf=  0,60— 0,60.  Bei  Mammacarcinom  rf^0,61.  Bei  einem  Kehl- 
kopf- und  einem  Halscarcinom  d=0,56  und  0,61.     Das  sind  die 
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Erfahrungen,  die  wir  im  Allgemeinen  über  die  malignen  Tumoren 
machen  konnten,  jedoch  scheint  mir  auch  hier  die  Zahlenreihe  für 
ein  abschliessendes  Material  noch  nicht  gross  genug. 

Was  nun  den  wichtigsten  Punkt,  die  Tumoren  der  Niere 
anbetrifft,  so  haben  wir  bei  einseitiger  Erkrankung  dieses  Organs, 
sei  es,  dass  es  sich  um  maligne  Tumoren,  sei  es,  dass  es  sich 
um  grosse  pyonephrotische  Herde  bis  zu  Kopfgrösse  handelte, 
niemals  eine  Gefrierpunktsemiedrigung  bis  zu  0,6  und  darüber  be- 
obachtet und  unsere  Beobachtungen  stützen  sich  auf  44  Fälle  von 
Pyo-  und  Hydronephrosen  z.  Th.  von  sehr  grosser  Ausdehnung, 
auf  5  Fälle  von  malignen  Tumoren.  Einzelbeobachtungen  von  Ge- 
frierpunktsemiedrigung bei  derartigen  Fällen,  wie  sie  von  Israel 
u.  a.  mitgetheilt  sind,  stehen  mit  unseren  grösseren  Zahlenreihen 
im  Widerspruch.  Worin  die  verschiedenen  Resultate  zu  suchen 
sind,  kann  ich  natürlich  nicht  angeben,  wohl  habe  ich,  wie  bereits 
erwähnt,  die  Beobachtung  gemacht,  dass  die  von  verschiedenen 
Beobachtern  an  denselben  Patienten  und  an  demselben  ßJut  ge- 
fundenen Resultate  oft  grundverschieden  waren  und  ganz  erhebliche 
Differenzen  nachwiesen.  Ich  erwähnte  bereits,  dass  z.  B.  von 
anderer  Seite  trotz  einer  Gefrierpunktserniedrigung  von  0,6  eine 
tuberculöse  Niere  entfernt  wurde  und  sich  die  Function  der  andern 
als  absolut  intact  erwies,  dass  jedoch  die  Untersuchung  desselben 
Bluts  von  einem  geübteren  Beobachter  1/2  Stunde  später  ausgeführt, 
einen  vollständig  normalen  Gefrierpunkt  von  0,57  ergab.  Ein  solcher 
Fall  hätte  leicht  zu  einer  falschen  Schlussfolgerung  Veranlassung 
geben  können.  Auch  bei  dem  in  der  Literatur  mehrfach  erwähnten 
von  uns  untersuchten  und  von  Wieberg  mitgetheilten  Fall,  bei 
dem  von  Collegen  Sick,  trotz  eines  Gefrierpunks  von  0,6  ein 
grosser  Nierentumor  exstirpirt  wurde  und  der  Patient  mit  dem 
Leben  davon  kam,  handelte  es  sich  um  eine  nicht  intacte  zweite 
Niere.  Denn  einmal  schied  der  Patient  am  folgenden  Tage  nur 
200  g  Urin  mit  10  pM.  Albumen  aus  und  andererseits  fand  sich 
bei  dem  nach  einiger  Zeit  erlolgten  Tode  in  der  zurückgebliebenen 
Niere  ein  carcinomatöser  Knoten. 

Es  ist  ja  sehr  leicht  möglich,  dass  die  Grenze  des  noch  als  normal 
anzusehenden  Gefrierpunkt«  nach  weiteren  Erfahrungen  verschoben 
werden  kann.  Der  Zahlen werth  von  0,6  mag  ja  ein  rein  subjectiver 
sein,  jedenfalls  bildet  er  nach  unseren    bisherigen  Erfahrungen   die 
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Grenze,  bei  der  die  Entfernung  der  einen  Niere  mindestens  sehr 
gewagt  erscheint  und  unsererseits  nicht  zu  empfehlen  ist.  Bei  einem 
Patienten  beispielsweise,  den  ich  wegen  doppelseitiger  Pyonephrose 
Monate  lang  behandelt  und  l)eobachtet  hatte  und  bei  dem  ich  durch 
Spaltung  der  Niere  ein  relativ  gutes  Befinden  erzielt  hatte,  musste 
ich  wegen  des  niedrigen  Gefrierpunkts  unter  allen  Umständen  von 
jedem  radicalen  Eingriff  absehen.  In  meiner  Abwesenheit  wurde 
die  Auskratzung  der  einen  Nierenfistel  vorgenommen  und  dabei 
eine  so  zerstörte  Niere  gefunden,  dass  man  dieselbe  für  vollständig 
functionsunfähig  und  unbrauchbar  für  die  Oekonomie  des  Organismus 
hielt  und  sich  daher  zur  Exstirpation  entschloss.  Der  Tod  erfolgte 
schon  am  folgenden  Tag.  In  einem  anderen  Fall  einer  doppel- 
seitigen durch  üreterenkatheterismus  und  Gefrierpunktsbestimraung 
6  =  0,63  nachgewiesenen  Nierenvereiterung  legte  ich,  da  der  Patient 
hoch  fieberte,  den  grossen  rechtsseitigen  mit  Eiter  gefüllten  Nieren- 
sack frei  und  spaltete  denselben.  Ich  fand  nur  einen  schmalen, 
kaum  klcinfingerdicken  Saum  von  Nierengewebe  und  glaubte,  dass 
diese  Niere  zweifellos  absolut  nicht  mehr  functionsfähig  sei.  In 
dieser  nicht  richtigen  Erwägung  entschloss  ich  mich  zur  Exstirpation, 
worauf  der  Tod  nach  12  Stunden  eintrat. 

Zwei  meiner  Hamburger  Collegcn  theilten  mir  Beobachtungen 
ähnlicher  Art  mit;  in  einem  Falle  wurde  bei  einem  anscheinend  ein- 
seitigen Nierensarkom  bei  einem  Gefrierpunkt  von  0,6  die  Exstir- 
pation vorgenommen.  Der  Tod  trat  am  folgenden  Tag  ein.  In 
dem  anderen  Falle  war  ohne  vorherige  Bestimmung  des  Gefrier- 
punkts eine  vollkommen  eiterige  Niere  entfernt,  worauf  eine  mehr- 
tägige Anurie  eintrat.  Die  dann  vorgenommene  Blutuntersuchung 
ergab  ein  rf  von  0,65 — 0,70.  Der  Tod  trat  am  fünften  Tage  ein. 
Die  Section  ergab,  dass  auch  die  andere  Niere  schwer  erkrankt 
und  functionsunfähig  war. 

M.  H.!  Das  sind  Thatsachen  und  üble  Erfahrungen,  nicht 
theoretische  Erwägungen,  die  für  sich  selbst  sprechen  und  mir 
nicht  den  Muth  verleihen,  bei  einer  Gefrierpunktserniedrigung  unter 
0,6  eine  Nierenexstirpation  vorzunehmen,  während  62  Nephrecto- 
mien,  bei  denen  der  normale  Gefrierpunkt  vorher  festgestellt 
war,  stets  auch  nach  der  Operation  ein  vollkommen  functions- 
fähiges  Organ  erwiesen.  Was  den  von  Israel  erwähnten  Fall 
eines  Gefrierpunkts    von  0,56    bei  4:tägiger  Anurie    anbetrifft,    so 
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widerspricht  dieser  Befund  voll  und  ganz  unsern  Beobachtungen 
bei  doppelseitigen  Nierensteinen,  die  mit  Anurie  einhergingen,  so- 
wie den  durch  Pyonephrose,  Tuberculose,  Tumoren  oder  sonstigen 
Erkrankungen  bedingten  doppelseitigen  Nierenerkrankungen,  welche 
sämmtlich  eine  Gefrierpunktserniedrigung  unter  0,6  ergaben.  Sie 
werden  es  mir  zugeben,  dass  ich  derartigen  Einzelbeobachtungen, 
gegenüber  den  grossen  Zahlenreihen,  in  denen  uns  nicht  ein  ein- 
ziges Mal  ein  derartiges  Resultat  entgegengetreten  ist,  zunächst 
keinen  ausschlaggebenden  und  die  Bedeutung  der  Kryoskopie  herab- 
setzenden Werth  beilegen  kann.  Es  wäre  sehr  erwünscht,  dass 
auch  von  anderer  Seite  nicht  Einzelbeobachtungen,  sondern  grössere 
Zahlenreihen,  welche  die  event.  Fehlerquellen  der  Kryoskopie  fest- 
stellen und  die  derselben  etwa  noch  anhaftenden  Mängel  klarstellen 
können,  naitgetheilt  würden. 

Was  nun  die  dritte  Gruppe  unserer  Gefrierspunktbestim- 
mungen  anbetrifft,  so  gehören  in  dieselbe  die  Fälle  von  klinisch 
nachgewiesener  einseitiger  Nierenerkrankung,  bei  denen  die 
Gesammtnierenfunction  keinerlei  Störung  zeigte.  Diese 
verthcilen  sich  auf  Pyelitis  (30  Fälle),  Nephrolithiasis  (28  Fälle), 
Pyonephrosis  (20  Fälle),  Tuberculosis  (24  Fälle),  Hydronephrosis 
(18  Fälle),  Tumoren  (7  Fälle).  In  allen  diesen  Fällen  fanden 
wir  normale  Blutconcentration,  der  Gefrierpunkt  betrug  0,55 
bis  0,57,  blieb  also  innerhalb  der  Grenzen,  die  wir  als  Normal- 
werth  anzusehen  pflegen.  Andererseits  bestand  normale  molecu- 
lare  Concentration  des  Urins  mit  ausreichender  HarnstofiFaus- 
scheidung,  trotzdem  der  Gesammturin  durch  Beimischung  von 
Eiter,  Blut,  Epithelien,  Bakterien  etc.  in  den  einzelnen  Fällen  die 
deutlichsten  Zeichen  der  Nierenerkrankung  darbot.  Dass  es  sich 
in  allen  diesen  Fällen  wirklich  um  einseitige  Nierenerkrankung 
handelte,  bewies,  ausser  dem  klinischen  Verlauf  in  74  Fällen,  die 
Operation,  die  vermittelst  Nephrektomie  bezw.  der  Nephrotomie 
zur  Heilung  führte.  In  5  Fällen  konnte  durch  die  Section  eine 
gesunde  restirende  Niere  erwiesen  werden. 

Bei  dieser  Gelegenheit  sei  auf  die  hohe  diagnostische  Bedeutung 
des  mit  der  Kryoskopie  untrennbar  verbundenen  üreteren- 
katheterismus  besonders  hingewiesen.  In  der  grossen  Mehrzahl 
aller  Fälle  nämlich  wurde  die  Untersuchung  der  vermittelst  der 
Harnleitersonden  getrennt  aufgefangenen  Nierenurinc  vorgenommen. 
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Während  bei  normaler  Nierenfunction  die  raoleculare  Concentration 
der  Secrete  beider  Nieren  eine  annähernd  gleiche  ist  —  worüber 
uns  eine  ganze  Reihe  von  Beobachtungen  zur  Verfügungen  steht  — 
tritt  bei  einer  Erkrankung,  die  das  Becken  oder  auch  die  Substanz 
einer  einzelnen  Niere  trifft,  sofort  eine  ganz  erhebliche  Störung  der 
Function  dieser  Niere  auf.  Diese  einseitige  Functionsstörung 
wird  nachgewiesen  durch  die  veränderte  raoleculare  Con- 
centration des  Urins,  Hand  in  Hand  gehend  mit  einer 
verminderten  Harnstoffansscheidung,  während  die  andere 
Niere  keine  Störung  der  Function  zeigt. 

Gerade  in  dieser  Beziehung  ist  der  üreterensondirung  viel  Auf- 
klärung zu  verdanken,  sie  ermöglicht  es  uns,  in  einer  früher  nie 
geahnten  Weise  die  Thätigkeit  beider  Nieren  zu  erforschen. 

So  fanden  wir  —  um  nur  ein  Beispiel  von  vielen  zu  er- 
wähnen —  bei  einem  Mann,  der  in  Folge  linksseitiger  Schmerzen 
auf  Nierenstein  verdächtig  erschien,  bei  der  Sondirung  der  Ureteren 
einen  äusserlich  ganz  gleich  erscheinenden  Urin,  der  jedoch  folgende 
Concentrationsunterschiede  zeigte : 

Rechte  Niere:  Linke  Niere: 

^  =    1,70  ^  =    0,95 

ü  =  21,30  ü  =  10,10 

Nachdem  die  weitere  Beobachtung  und  namentlich  das  Rönt- 
genbild, welches  in  der  linken  Nierenbeckengegend  einen  scharfen, 
kirschgrossen  Schatten  aufwies,  die  Diagnose  zu  bestätigen  schien, 
wurde  nach  Spaltung  der  linken  Niere  ein  kleinkirschgrosser  Stein 
extrahirt.  Die  Nierensubstanz  als  solche  —  soweit  sie  bei  der 
Operation    zu  Gesicht  kam  —  zeigte  durchaus  keine  Veränderung. 

In  einem  Falle  von  Nierentuberculose  ergab  z.  B.  die  Unter- 
suchung: 

Rechte  Niere:  Linke  Niere: 

^  =  0,55  J  =    1,41 

U  =  4,80  U  =  12,30 

Die  exstirpirte  Niere  zeigte  ausser  einigen  erbsengrossen,  zum 
Theil  verkästen  Herden  noch  normales  Nierengewebe  in  ziemlicher 
Ausdehnung. 

Der  2.  Fall  betraf  eine  als  grosser  Tumor  palpable  Pyo- 
nephrose,  die  sich  nach  der  Exstirpation  als  prall  mit  Eiter  ge- 
füllter Sack  erwies,  ohne  mikroskopisch  erkennbares  Nierengewebe: 
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Rechte  Niere:  Linke  Niere: 

^  =  0,2  //  =  2,25 

U  =  Spuren  U  =  340 

Wir  haben  eine  grosse  Reihe  solcher  Untersuchungen  aus- 
geführt, die  beweisen,  dass  die  Functionsstörung  der  einzelnen 
Niere  in  der  Erkennung  der  Art  und  des  ümfanges  der  Erkrankung 
eine  grosse  Rolle  spielt.  Ferner  beweisen  sie  uns,  dass  Functions- 
störungen  ohne  organische  Veränderung  zum  mindesten  zu  dengrossen 
Seltenheiten  gehören;  in  den  doch  recht  zahlreichen  Fällen,  die 
überhaupt  hier  zur  Beobachtung  kamen,  konnte  nicht  ein  einziges 
Mal  eine  ausgesprochene  reflectorische  Functionsstörung  beobachtet 
werden.  Wir  glauben  vielmehr,  dass  in  den  meisten  dieser  früher 
als  reflectorische  Anurie  beschriebenen,  doch  nicht  bewiesenen 
Fällen  eine  Erkrankung  der  anderen  Niere  bereits  vorlag,  aber 
nicht  erkannt  werden  konnte.  In  den  von  uns  beobachteten  Fällen 
lag  eine  doppelseitige  Erkrankung  stets  vor. 

Auch  bei  der  relativen  Häufigkeit  der  doppelseitigen  Stein- 
bildung lässt  eine  plötzliche  Anurie  auf  dieses  Vorkommniss  viel 
eher  schliessen,  als  auf  reflectorische  Vorgänge.  An  dieser  Stelle 
seien  noch  kurz  die  Ergebnisse  der  functionellen  Untersuchung  er- 
wähnt, die  wir  in  einem  Fall  von  doppelseitiger  Steinbildung,  die 
klinisch  festgestellt  und  durch  das  Röntgenbild  bestätigt  war,  er- 
halten haben.  Die  Fat.  ist  nach  operativer  Entfernung  beider 
Steine  geheilt  worden. 

Die  Blutconcentration  zunächst  war  erhöht,  rf  =  0,59;  die 
moleculare  Concentration  des  trüben  Urins  war  ausserordentlich 
gering,  J  =  0,87,  U  =  8,91.  Aus  beiden  Ureteren  entleerte  sich 
trüber  Urin  von  ganz  niedriger  Concentration. 

Linke  Niere:  Rechte  Niere: 

J  =  0,52  J  =  0,32 

U  =  8,86  U  =  6,13 

Es  wurde  zunächst  die  linke  Niere  gespalten,  ein  ganz  enormer 
Stein,  der  das  erweiterte  Becken  ausfüllte  und  krallenartig  in  dem 
erweiterten  Kelche  gewuchert  war,  entfernt.  Die  gespaltene  Niere 
wurde  drainirt.  Nach  3  Tagen  begann  aus  dem  Schlauch  Urin- 
absonderung, nachdem  vorher  aus  der  Blase  nicht  blutiger  Urin 
—  also  aus  der  rechten  Niere  stammend  —  entleert  war.  Der 
Vergleich    beider   Urine    war    ausserordentlich    lehrreich,    was    die 
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Functionsfähigkeit  gespaltener  Nieren  anbetrifft.  Am  4.  Tage  post 
operat.  sondert  die  gespaltene  Niere  ab:  200  ccm  Urin,  ^  =  0,63, 
U  =  5,4  gegen  900  ccm  aus  der  Blase  (^  =  1,06,  U  =  12,5);  am 
6.  Tage  aus  der  gespaltenen  Niere:  650  Urin  (^  =  0,75,  ü  =  8,22) 
gegen  1100  ccm  aus  der  Blase  (^  =  1,08,  ü  =  12,6);  am  10.  Tage: 
linke  Niere:  1000  ccm,  ^  =  1,02,  U  =  9,19;  Blase:  1200  ccm, 
^  =  1,18,  ü  =  12,3. 

Ganz  ähnliche  Verhältnisse  konnten  bei  der  zweiten  Nieren- 
spaltung, die  8  Wochen  später  zwecks  Extraction  des  anderen 
Steines  mit  Erfolg  ausgeführt  wurden,  beobachtet  werden,  auch  hier 
war  nach  14  Tagen  die  Function  der  gespaltenen  Niere  beinahe 
ebenso  gut  wie  die  der  anderen.  Natürlich  soll  damit  nicht  gesagt 
sein,  dass  nach  jeder  Nierenspaltung  die  Function  so  schnell  wieder 
eintritt;  die  Zahlen  sollen  bloss  beweisen,  inwieweit  aus  der  Func- 
tionsbestimmung  Rückschlüsse  auf  das  Organ  berechtigt 
sind. 

Stellen  wir  nun  noch  einmal  die  drei  Gruppen,  in  die  wir  unsere 
Untersuchungen  eingetheilt  haben,  neben  einander,  so  ergiebtsich  also: 

1.  Bei  intacten  Nieren  ist  die  moleculare  Concentration  des 
Blutes  —  dank  der  prompten  Nierenregulirung  —  eine  constante, 
sie  entspricht  im  Durchschnitt  einem  Gefrierpunkt  von  0,56. 

2.  Bei  doppelseitiger  Nierenerkrankung  tritt  meist  eine  Er- 
höhung der  Blutconcentration  ein,  Hand  in  Hand  gehend  mit  einer 
Verminderung  der  molecularen  Concentration  des  Urins.  Ist  eine 
Erhöhung  der  Blutconcentration  nicht  vorhanden,  so  ist  das  eine 
Organ,  wenn  es  auch  nicht  vollständig  gesund  ist,  doch  so  func- 
tionsfähig,  dass  es  die  Arbeit  für  das  andere  mit  zu  übernehmen 
im  Stande  ist. 

3.  Einseitige  Nierenerkrankung  bedingt  keine  Störung  der  Ge- 
sammtfunction,  welche  die  Erhöhung  der  molecularen  Blutconcen- 
tration und  Verminderung  der  Harnconcentration  zum  Ausdruck  bringt. 

Wenn  wir  jetzt  auf  die  practische  Nutzanwendung  zu 
sprechen  kommen,  die  wir  aus  der  Methode  gezogen  haben,  so 
zeigten  die  Vortheile  desselben  sich  in  erster  Linie  dem  Chirurgen, 
der  vor  der  Frage  eines  operativen  Eingriffes  steht,  denn  sie  sagt 
uns  zunächst  mit  Sicherheit,  ob  eine  Functionsstörung  der  ge- 
sammten  Nierenthätigkeit  vorliegt.  Nach  unseren  Untersuchungen 
nun    deckt    sich  die  Störung  der  Gesammtfunction  meist  mit  der 
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doppelseitigen  Erkrankung.  Gewiss  wird  man  —  vom  rein  theore- 
tischen Standpunkt  aus  —  annehmen  können,  dass  zwar  eine 
doppelseitige  Erkrankung  besteht,  dass  aber  auf  beiden  Seiten  noch 
so  viel  secernirendes  Parenchym  vorhanden  ist,  um  die  ganze  Menge 
der  nicrenhaltigen  Molecüle  zu  eliminiren,  ohne  dass  eine  Erhöhung 
der  molecularen  Concentration  des  Blutes  eintritt.  Die  Erfahrung 
hat  uns  aber  gezeigt,  dass  diese  Theorie  den  Thatsachen  meist 
nicht  entspricht.  Wir  haben  bei  doppelseitiger  Nierenerkrankung, 
die  klinisch  festgestellt  war  und  durch  den  chirurgischen  Eingriff 
oder  die  Section  bestätigt  wurde,  höchst  selten  eine  normale  mole- 
culare  Blutconcentration  gefunden,  andererseits  bei  durch  nor- 
malen Gefrierpunkt  festgestellter  einseitiger  Nierener- 
krankung später  nur  ausnahmsweise  die  Erfahrung  ge- 
macht, dass  eine  doppelseitige  vorgelegen  hätte.  Wenn 
keine  doppelseitige  Erkrankung  bei  normalem  Blutgefrierpunkt  vor- 
liegt, so  war  nach  unserer  Erfahrung  die  Erkrankung  der  einen  Seite 
eine  relativ  geringe,  jedenfalls  war  die  Function  des  einen  Organs  nicht 
gestört,  vielmehr  war  dies  im  Stande,  die  Arbeit  für  das  andere  schwer 
erkrankte  mit  zu  übernehmen.  Das  haben  wir  öfter  bei  Nieren- 
tuberculose  zu  betrachten  Gelegenheit  gehabt,  wo  das  eine  schwer 
kranke  Organ  entfernt  werden  konnte,  obwohl  das  andere,  wie  der 
üreterencatheterismus  ergab,  auch  nicht  absolut  gesund,  wohl  aber 
functionsfähig  war,  wie  der  Blutgefrierpunkt  angab.  Nach  der 
Exstirpation  des  schwer  kranken  Organs  trat  keine  Functionsstörung 
in  diesen  Fällen  ein. 

Wir  haben  aber  mit  Hülfe  des  üreterenkatheterismus  kennen 
gelernt,  dass  selbst  eine  verhältnissmässig  geringe  locale  Erkran- 
kung einer  Niere  —  sei  es  eine  Herd-  oder  Nierenbeckenerkran- 
kung —  eine  deutlich  erkennbare  einseitige  Functionsstörung  dieser 
erkrankten  Niere  hervorruft,  die  durch  die  moleculare  Concentra- 
tion des  Urins  nachgewiesen  wurde.  Diese  Thatsachen  sind  ausvser- 
ordentlich  wichtig,  sie  beweisen  die  hohe  diagnostische  Bedeutung 
der  functionellen  Untersuchung,  die  im  Allgemeinen  längst  nicht 
genug  gewürdigt  worden  ist.  Wo  Functionsstörung  nachgewiesen 
ist,  da  scheint  auch  —  wenigstens  nach  unserer  Erfahrung  — 
eine  Erkrankung  des  Organs  vorhanden  zu  sein,  die  reflectorische 
Störung  gehört  sicherlich  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Man  müsste 
dann  die  reflectorische  Oligurie  zu  den  Functionsstörungen  rechnen, 
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was  wir  in  diesem  Sinne  jedoch  in  Abrede  stellen.  Bei  der  reflec- 
torischen  Oligurie,  die  wir  zu  beobachten  häufig  Gelegenheit  hatten, 
tritt  ja  bloss  die  Menge  des  ausgeschiedenen  Urins  zurück,  nicht 
aber  die  Menge  der  Moleküle. 

Ein  Beispiel,  das  wir  vor  kurzer  Zeit  beobachteten,  möge 
dieses  veranschaulichen: 

Eine  Frau  mit  einer  grossen  Pyonephrose,  die  kolikartige 
Schmerzen  auslöste,  sondert  500  ccm  Urin  pro  die  ab,  der  —  da 
er  zwar  dunkel,  aber  ohne  jede  Eiterbeimischung  ist  —  nur  aus  der 
gesunden  linken  Niere  kommen  kann.  Die  Concentration  desselben 
ist:  A  =  2,35,  ü  =  38,0  pM.,  die  Concentration  des  Blutes  war 
normal,  d  =  0,56.  Nun  haben  wir  die  rechte  Eitemiere  exstirpirt, 
am  2.  Tage  nach  der  Operation  beträgt  die  Urinmenge  zwar  1500, 
aber  A  =  li04  pCt.  =  12  pM.  Die  linke  Niere  hat  also,  .vielleicht 
beeinflusst  durch  die  schmerzhafte  rechtsseitige  Geschwulst,  weniger 
Wasser  vor  der  Operation  abgesondert  wie  nach  derselben,  wäh- 
rend die  Harnstoifausscheidung  mit  18  g  fast  die  gleiche  ist  bei 
gleichbleibender  Blutconcentration. 

Man  sieht  hieran  so  recht  das  wunderbare  Regulirungsver- 
mögen  der  intacten  Niere,  die  trotz  des  operativen  Eingriffs,  der 
Chloroformnarkose,  des  in  Folge  des  Fastens  damiederliegenden 
Stoffwechsels  prompt  die  Ausscheidung  der  harnfähigen  Elemente 
übernimmt  und  durch  Selbststeuerung  der  osmotischen  Concentra- 
tionsunterschiede  im  Gleichgewicht  hält. 

Wir  haben  nun  gesehen,  dass  bei  einseitiger,  selbst  gering- 
fügiger Erkrankung  die  Function  dieser  Niere  schon  erheblich  be- 
einträchtigt ist,  um  so  schwerer  muss  natürlich  die  Functionsstö- 
rung  bei  doppelseitiger  Erkrankung  sich  gestalten.  Die  beiden 
geschädigten  Nieren  vermögen  nicht  die  Ausscheidung  der  Stoff- 
wechselproducte  ausreichend  zu  vollziehen,  so  dass  eine  Retention  im 
Blute  eintreten  muss,  wie  wir  in  zahlreichen  Fällen  nachweisen  konnten. 

Wir  glauben  also  den  Satz  auch  umgekehrt  vertreten  zu 
müssen:  Bei  normaler  molecularer  Concentration  des 
Blutes  besteht  keine  allgemeine  Functionsstörung,  die 
sich  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  mit  einer  doppel- 
seitigen Nierenerkrankung  deckt,  während  Concentra- 
tionserhöhung  stets  auf  eine  solche  schliessen  lässt. 

Die  V ortheile  dieser  Erkenn tniss    machen    sich    nun  in  zwei- 
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facher  Richtung  geltend,  einmal  was  die  Diagnose,  zum  zweiten 
was  die  Indication  eines  operatiren  Eingriffes  anbetrifft. 

In  allen  von  uns  beobachteten  differential -diagnostisch 
schwierigen  Fällen  hat  sich  die  Bestimmung  der  mole- 
cularen  Concentration  von  Blut  und  Harn  bewährt.  So 
z.  B.  in  jenen  Fällen  von  Hämaturie  ohne  klare  Aetiologie 
bringt  die  Kryoskopie  oft  sofort  Aufklärung  oder  doch  vorläufige 
Orientirung.  Sie  ist  uns  in  dieser  Beziehung  geradezu  unentbehr- 
lich geworden  und  gestattet  mit  Hilfe  des  Ureterenkatheterismus 
eine  sichere  Diagnose  zu  stellen.  In  erster  Linie  kommt  hier  in 
Betracht  die  Differentialdiagnose  zwischen  Stein  (oder 
auch  Tumor)  und  haemorrhagischer  Nephritis  mit  ein- 
seitigen Nierenschmerzen.  Wir  haben  mehrere  Fälle  zu  be- 
obachten Gelegenheit  gehabt,  in  denen  ausser  Hämaturie  Schmerzen 
in  einer  Nierengegend  vorhanden  waren  und  so  den  Verdacht  auf 
Steine  nahe  legten.  Die  Erhöhung  der  molecularen  Concentration 
des  Blutes  bis  0,65  und  zugleich  dauernde  Concentrationsvermin- 
derung  des  Urins  zeigten  uns  aber  an,  dass  eine  doppelseitige  Er- 
krankung vorliegen  musste,  und  die  weitere  klinische  Beobachtung 
bestätigte  denn  auch  unsere  Annahme.  In  2  Fällen  handelte  es  sich 
um  Schrumpfniere,  wie  später  auch  durch  die  Section  nachgewiesen 
wurde,  in  einem  sehr  interessanten  Falle  um  doppelseitige  Cystenniere. 

In  diesen  Fällen  blieben  die  Patienten  auf  Grund  unserer  Unter- 
suchungsmethode vor  einem  unnöthigen  operativen  Eingriff,  der 
Probefreilegung  einer  Niere,  verschont.  Umgekehrt  lässt  die  nor- 
male Blutconcentration  doppelseitige  Functionsstörung  von  vorn 
herein  ausschliessen. 

Bei  der  Cystitis  der  Prostatiker  ist  die  Kryoskopie  dia- 
gnostisch bew.  prognostisch  zu  verwerthen.  Wir  haben  bei  einer 
Anzahl  von  Fällen  von  Prostatahypertrophie  mit  beginnender  Re- 
tention ohne  nachweisbare  pyelitische  Processe  erhebliche  Erhöhung 
der  molecularen  Blutconcentration  ä  bis  0,71  gefunden  und  bei 
der  nach  bald  eingetretenem  Exitus  erfolgten  Section  hochgradige 
pyelonephritische  Processe  gesehen^  die  klinisch  bei  dem  z.  Th. 
noch  ganz  rüstigen  Patienten  wenig  in  Erscheinung  getreten  waren. 
Andererseits  weist  normaler  Gefrierpunkt  bei  Prostatahypertrophie 
auf  noch  nicht  eingetretene  ascendirende  Processe  hin.  Auch  diese 
Nutzanwendung,  die  unseres  Wissens  von  anderer  Seite  noch  nicht 
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hervorgehoben  worden  ist,  verspricht  praktisch  sehr  gute  Dienste 
zu  leisten,  besonders  in  Bezug  auf  die  Prognose,  da  ja  bekanntlich 
das  Endstadium  der  Prostatahypertrophie,  die  Urämie,  oft  ganz 
plötzlich,  ohne  Vorboten  vorauszuschicken,  eintritt. 

Auch  zur  Sicherung  der  Diagnose  Nierentumoren  kann  die 
functiouelle  Untersuchung  mit  Vortheil  herangezogen  werden.  ^Yir 
haben  bei  2  Fällen  von  Grawitz'schen  Tumoren,  die  abgekapselt, 
die  Nebennierensubstanz  ergriflfen  hatten,  ohne  Communication  mit 
dem  Nierenbecken,  so  dass  der  Urin  äusserlich  keinerlei  krankhafte 
Veränderung  zeigte,  Herabsetzung  der  molecularen  Concentration 
des  Urins  der  erkrankten  Niere  nachweisen  können. 

Als  besonders  interessante  Functionsstörung  fanden  wir  in 
beiden  Fällen  in  dem  aus  den  erkrankten  Nieren  aufgefangenen 
Urin  reichlich  Eiweiss,  wogegen  der  Urin  der  anderen  Seite  kein 
Albumen  enthielt. 

Endlich  mögen  hier  noch  ganz  kurz  die  functionellen  Unter* 
suchungen  erwähnt  werden,  die  wir  bei  Nephritis  angestellt  haben. 
In  neuerer  Zeit  ist  von  verschiedenen  Seiten  über  Einseitigkeit  der 
Nephritis  geschrieben  worden,  die  event.  einer  chirurgischen  Be- 
handlung zugänglich  sein  würde.  Ohne  hier  auf  diese  Frage  näher 
eingehen  zu  wollen,  seien  nur  unsere  diesbezüglichen  Untersuchungs- 
resultate mitgetheilt.  In  der  Voraussetzung,  dass  man  durch  die 
Functionsbestimmung  der  Nieren  vielleicht  Rückschlüsse  auf  die 
einseitige  oder  doppelseitige  Erkrankung  ziehen  könnte,  haben  wir 
in  einer  Reihe  von  Nephritisfällen  bei  der  acuten  parenchymatösen 
Form  wie  bei  der  chronischen  interstitiellen  Erkrankung  u.  A.  den 
Urin  beider  Nieren  vermittelst  der  Ureterensonden  getrennt  aufge- 
fangen. In  den  bis  jetzt  von  uns  untersuchten  Fällen  zeigte  sich 
fast  ganz  gleiche  Concentration  beider  Urine,  nur  der  Eiweissgehalt 
zeigte  z.  Th.  erhebliche  Verschiedenheiten.  Die  Untersuchungen 
sind  jedoch  noch  nicht  abgeschlossen  und  nur  der  Vollständigkeit 
halber  angeführt. 

Der  zweite  Gesichtspunkt  der  Verwerthung  der  Kryo- 
skopie  bezieht  sich  auf  die  Indicationsstellung  bei  chir- 
urgischen Eingriffen.  Schon  bei  früheren  Gelegenheiten  haben 
wir  uns  diesbezüglich  eingehend  geäussert,  sodass  wir  uns  hier  kurz 
fassen  können.  Auf  Grund  unserer  Erfahrungen  sind  wir  zu  dem 
Ent^chluss    gekommen,    dass   bei  bestehender  functioneller  Nieren- 
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insufficienz,  die  durch  Erhöhung  der  molecularen  Concentration  des 
Blutes  nachgewiesen  wird,  die  Exstirpation  einer  Niere  nicht  rath- 
sam  ist,  da  die  zurückbleibende  Niere  jn  diesem  Falle  ebenfalls 
nicht  functionell  intact  und  den  erhöhten  Ansprüchen  der  compen- 
satorischen  Leistung  der  N-Elimination  nicht  gewachsen  ist,  dass 
dagegen  bei  normalera  Blutgefrierpunkt  die  erkrankte  Niere  — 
wenn  nöthig  —  ganz  entfernt  werden  kann  ohne  Gefahr  einer 
Gompcnsationsstörung.  Wir  sind  in  der  neueren  Literatur  ver- 
schiedentlich der  missverständlichen  Auffassung  begegnet,  dass  bei 
Niereninsufficienz  überhaupt  nicht  operirt  werden  dürfe.  Das  ist 
selbstverständlich  nicht  unsere  Anschauung.  Spaltungen  der 
Niere  zwecks  Exstirpation  von  Steinen  bei  doppelseitiger  Erkran- 
kung oder  zwecks  Entleerung  von  Eiter  aus  dem  Nierenbecken 
müssen  auch  vorgenommen  werden  bei  Niereninsufficienz,  nur  soll 
man  die  Nephrektomie  nicht  wagen,  da  sie  in  ihren  Folgen 
durchaus  unsicher  ist. 

Die  praktischen  Vortheile  der  Befolgung  dieser  Regel  liegen 
auf  der  Hand.  Während  man  früher  bei  einer  Vereiterung  oder 
sonstiger  Erkrankung  einer  Niero,  die  eine  P]ntfernung  des  ganzen 
Organs  wünschenswerth  oder  erforderlich  macht,  doch  zunächst 
mit  einiger  Besorgniss  mit  der  Nephrektomie  zögerte  und  entweder 
den  sicheren  Weg  der  vorläufigen  Spaltung  der  Niere  ging,  um 
dann  später,  wenn  man  sich  von  der  Functionstüchtigkeit  der 
anderen  Niere  überzeugt  hatte,  die  Exstirpation  der  gespaltenen 
folgen  zu  lassen,  oder  aber  das  Wagniss  der  Nephrektomie  vor- 
nahm, wobei  dann  nicht  selten  das  plötzliche  Versagen  der  Nieren- 
thätigkeit  in  Folge  bestehender  Erkrankung  auch  des  zurück- 
gebliebenen Organs  eintrat,  ist  es  dem  Chirurgen  unter  Anwendung 
der  functionellen  üntersuchungsmethode  und  des  Ureterenkathetc- 
rismus  jetzt  möglich,  von  vornherein  die  Nephrektomie  als  die  noth- 
wendigste  Operation  zu  beschliessen  und  mit  dem  denkbar  sichersten 
Erfolg  auszuführen. 

Die  praktischen  Erfahrungen,  welche  uns  zu  Gebote  stehen 
und  die  ja  vor  allem  maassgebendcr  als  theoretische  Erwägungen 
sein  dürften,  bestätigen  voll  und  ganz  den  Werth  der  neuen  Unter- 
suchungsmethoden. 

Von  245  Nierenoperationen,  welche  wir  auszuführen  Gelegen- 
heit hatten,  waren: 
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107  Nephrectomicn, 

80  Nephrotomien, 

4  Resectionen, 

4  Entfernungen  der  Capsula  propria  bei  Nephritis, 
35  Fixationen, 
6  Dreterenimplantationen, 
9  Incisionen  bei  Faranephritis. 
Nach    den   einzelnen  Krankheitsgruppen    handelt   es  sich  mit 
Ausschluss    der   operativen  Eingriffe    bei  Nephritis,    Faranephritis, 
Wanderniere  und  den  üreteren  um  168  Operationen  und  zwar: 


Vor 

Nach 

Anwendung  der  neuen 

Dntersuchungsmethoden. 

1.  Hydroneplirosen. 

26  Fälle. 
1  Exitus  letalis. 

8  Fälle. 
Kein  Exitus  letalis. 

18  Fälle. 
1  Exitus  letal,  nach  Nephro- 
tomie bei  doppelseitiger,  vor- 
her festgestellter  Erkrankung 
u.  Gefrierpunktsemiedrigiing. 

d  =  0,64. 

IL  Pyonepliroseii. 

81  Fälle. 
5  Exitus  letalis. 

111.  Nephrolitliiasis. 

55  Fälle. 
10  Exitus  letalis. 

14  Fälle. 
3  Exit.  letal,  in  Folge  dop- 
pelseitiger  Erkrankung    der 
Nieren, 

a)NichtinficirteSteine. 

11  Fälle.    Kein  Exit.  letal. 

b)  Inficirte  Steine. 

17  Fälle. 
2  Exitus  letal.,  einer  an  Er- 
schöpfung,   einer    in   Folge 
Complication    mit    Lungen- 
abscess. 

10  Fälle.   Kein  Exit.  letal. 

9  Fälle   mit  2  Exit.  letal, 
bei  doppeis.  Erkrankung. 

c)  DoppelseitigeSteine. 
4  Fälle.    4  Exit.  letal,  an 
Urämie. 

14  Fälle.     1  Exitus  letalis 
nach  Nephrotomie   an  Er- 
schöpfung. 

7  Fälle.     8  Exitus  letalis 
nach  Nephrotomie,  et =0,65, 
d  =  0,62,  d  =  0,63  (combi- 
nirt  mit  Tuberculose). 

IV.  Trtereilose. 

39  Fälle. 

(35  Nephrectomien.) 

5  Exitus  letalis. 

17  Fälle. 
5  Exit.  letal.;  davon  3  nach 
Nephrectomien  in  Folge  dop- 
pelseitiger Erkrankung,  zwei 
nach  Nephrotomie. 

22  Fälle. 
Kein  Exit.  letal. 

V.  Tunoren. 

17  Fälle. 
7  Exitus  letalis. 

7  Fälle. 
6  Exit.  letal,  nach  Nephrec- 
tomie  in  Folge  doppelseitiger 
Erkrankung   oder   Kachexie. 

10  Fälle. 
1  Exit.  letal,   nach  Nephro- 
tomie bei  doppelseitiger 
Cystenniere.    d  =  0,69. 

168  Fälle,    t  28. 

70  Fälle,    t  20. 

98  Fälle,    t  8. 
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Die  Gesararatmortalität  der  168  operirten  Fälle  beträgt  dem- 
nach 28  Exitus  letal.  Vor  Anwendung  der  neuen  üntersuchungs- 
niethoden  beträgt  die  Mortalität  28pCt.,  nach  Anwendung  der- 
selben 8  pCt.  Unter  den  98  Fällen  der  letzten  Zeit  befinden  sich 
62  Nephrectoniien  mit  nur  3  Todesfällen,  von  denen  einer 
S  =  0,64  hätte  vermieden  werden  können.  Demnach  beträgt 
die  Mortalität  für  Nephrectomien  nach  Anwendung  der 
neuen  Untersuchungsmethoden  jetzt  nur  noch  4,8  pCt. 


IL 

Zur  Frage  der  circuläreii  Vereinigung  von 
Blutgefässen  mit  resorbirbaren  Prothesen. 

Von 
Professor  Dr.  Ei*wiu  Payr 

in  Oraz. 
(Hierzu  Tafel  I  und  3  Figuren  im  Text.) 


Ich  habe  vor  drei  Jahren  ara  29.  Congress  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  ein  Verfahren  zur  Vereinigung  völlig 
durchtrennter  Gefässe  angegeben,  das  auf  der  Verwendung  von 
verschiedenartig  gebauten  Prothesen  aus  einem  resorbirbaren 
Metalle,  Magnesium,  basirte. 

Leider  war  ich  damals  nicht  in  der  Lage,  eine  Reihe  von 
schönen,  bei  ungefähr  40  Thierversuchen  gewonnenen  Präparaten 
zu  demonstriren,  da  dieselben  bei  einem  Brande  des  Laboratoriums 
der  Grazer  chirurgischen  Klinik  zu  Grunde  gegangen  oder  un- 
brauchbar geworden  waren  und  musste  ich  mich  begnügen,  sche- 
matische Zeichnungen  über  die  Technik  des  Verfahrens,  sowie 
einige  an  Gefässen  von  menschlichen  Leichen  hergestellte  Modelle 
vorzuzeigen.  — 

Ich  betone  ausdrücklich,  dass  die  Zahl  der  vorgenommenen 
Versuche  eine  ganz  erhebliche  war,  dass  fast  an  jedem  der  ver- 
wendeten Versuchsthiere  (meistens  Hunde  und  Schweine)  mehrere 
Gefässe  zu  den  Versuchen  der  Naht  verwendet  wurden  und,  dass 
sich  in  einer  ganz  erheblichen  Zahl  der  Fälle  die  Continuität 
der  getrennten  Gefässe  ohne  Verlegung  des  Lumens  durch 
einen  Thrombus  herstellen  Hess.  Selbstverständlich  fielen 
nicht  alle  Versuche  günstig  aus  und  ergab  sich,    besonders    beim 
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Vorkommen    von    technischen  Fehlern,    in    einem  Theil    der  Fälle 
Obliteration  des  genähten  Gefässes. 

Es  ist  weiterhin  selbstverständlich,  dass  mit  zunehmender 
Ucbung  die  Resultate  besser  werden  und  so  erging  es  auch  mir. 
Während  im  Anfang  meine  Versuche,  wo  Gefässquetschungen, 
Intimaläsionen  und  andere  Fehler  sich  öfter  ereigneten,  ich  ab 
und  zu  Misserfolge  erlebte,  vervollkommnete  sich  allmälig  die 
Technik,  so  dass  ich  bei  späteren  Versuchen  schöne  und  sehr 
befriedigende  Präparate  erhielt.  — 

Einen  Theil  derselben  hatte  ich  auch  bereits  einer  histo- 
logischen Untersuchung  unterworfen,  hatte  aber  die  Absicht, 
mir  durch  eine  neue  Versuchsreihe,  neue  makroskopische  Präparate 
und  damit  auch  Material  für  die  Vervollkommnung  der  histo- 
logischen Untersuchung  zu  verschaffen. 

Ich  habe  wohl  einige  Versuche  ausgeführt,  bin  aber  dann  an  der 
Fortsetzung  derselben  hauptsächlich  durch  geradezu  ungewöhnliche 
Schwierigkeiten  bei  der  Ausführung  der  Thierversuche  abgehalten 
worden,  indem  ich  bisweilen  durch  Monate  überhaupt  nicht  in  der 
Lage  war,  grössere  Thiere  zu  bekommen  und  die  äusseren  Verhält- 
nisse, unter  denen  jene  Operationen  ausgeführt  werden  konnten, 
die  denkbar  ungünstigsten  waren.  So  ist  das,  was  ich  mir  zu 
vollenden  fest  vorgenommen  hatte,  vorläufig  noch  immer  nicht  zum 
Abschlüsse  gekommen.  — 

In  der  Zwischenzeit  aber  wurde  der  von  mir  angegebene 
Modus  der  Gefässvereinigung,  theils  zum  Zwecke  der  Nachprüfung, 
theils  in  anderer  Absicht  von  verschiedenen  Autoren  ausgeführt; 
zuerst  kamen  nur  ganz  vereinzelte  Mittheilungen,  aber  gerade  in 
der  allerletzten  Zeit  haben  sich  dieselben  so  gehäuft,  dass  ich  auf 
dieselben  mit  einigen  Worten  zurückkommen  muss. 

Vor  allem  zwei,  in  der  allerletzten  Zeit  erschienene  Arbeiten 
von  Jensen^)  und  ßeinsholm^)  und  eine  aus  dem  vergangenen 
Jahre  von  Salinari»)  und  Virdia*)  veranlassten  mich,  der  ganzer 

*)  Jensen,  lieber  circuläre  Gefässsutur.  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  69, 
S.  938  ff. 

*)  Reinsholm,  Die  verschiedenen  Methoden  für  circuläre  Vereinigung  ab- 
geschnittener grösserer  Arterien-  und  Venenstamme.  Nord.  med.  Arkiv.  1902 
und  1903.     Abth.  Chirurgie. 

3)  Salinari  und  Virdia,  Contributo  sperimentalc  cd  istologico  alla 
sutura  dcllc  arterie.    Rom  1902.    Enrico  Voghera.    Auszug  aus  Giornale  mcdico. 

*)  Virdia  s.  Saiinari. 
AnhiT  fBr  klin.  Chirargie.    Bd.  72.   Heft  1.  o 
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Sache  noch  einmal  auf  experimentellem  Wege  näher  zu  treten  und 
war  ich  entschlossen,  an  grösseren  Versuchsthieren  noch  einmal 
eine  Reihe  von  Gefässnähten  auszuführen,  um  die  gegen  das  Ver- 
fahren vorgebrachten  Vorwurfe  zu  entkräften,  als  auf  dem  letzten 
Chirurgencongress  floepfner^)  mit  meiner  Vereinigungstechnik  so 
glänzende  Resultate  erzielte,  dass  ich  ruhig  ihn  als  Gewährs- 
mann für  mich  sprechen  lassen  kann.  Ich  erwähne  hier,  dass  ich 
durch  die  freundliche  Mittheilung  des  Herrn  OoUegen  Lexer^)  und 
Herrn  Hoepfner's  (1.  c.)  in  Berlin  bereits  seit  IY2  Jahren  darüber 
informirt  war,  dass  von  letzterem  diese  Vereinigungstechnik  grösserer 
durchschnittener  Blutgefässstämme  nachgeprüft  werde  und  ich  auch 
aus  diesem  Grund  mit  einer  Beantwortung  jener  antagonistischen 
Publicationen  wartete.  — 

Der  erste,  der  sich  nach  mir  der  Magnesiumprothesen  (Cylinder- 
form)  zur  Gefässvereinigung  bediente,  dürfte  Decastello^)  ge- 
wesen sein*).  In  einer  Notiz  über  Ullmann's^)  Experimente  von 
Nierentransplantation  bemerkt  er,  dass  er  am  21.  Dezember  1899 
eine  Nierenvertauschung  per  laparotomiam  in  der  Weise  ausführte, 
dass  er  die  exstirpirte  linke  Niere  eines  grossen  Hundes  durch  die 
eines  zweiten,  zu  gleicher  Zeit  operirten  ersetzte.  Die  Vereinigung 
wurde  offenbar  nach  der  von  mir  beschriebenen  Nahttechnik  aus- 
geführt, da  Decastello  mittheilt,  dass  er  sich  von  der  Firma 
Odelga  für  die  ümstülpung  der  Gefässränder  über  die  kleinen 
Canülen  ein  eigenes  Instrument  machen  liess. 

Doch  erwähnt  Decastello,  dass  die  Vereinigung  der  Nieren- 
gefässe  und  des  Ureters  in  der  Tiefe  der  Bauchhöhle  mit  ziemlich 
viel  Schwierigkeiten  verbunden  war,  jedoch  gelang  sie  vollständig, 
denn  das  Thier  lebte  40  Stunden  und  wurden  1200  ccm  blutigen, 
cylinderhaltigen  Urins  secemirt    Die  Verbindung  der  Vene  lockerte 


0  Höpfner,  Ueber  Gefassnaht,  Gefässtransplantationen  und  Replantation 
von  amputirten  Extremitäten.     Archiv  f.  klin.  Chir.     Bd.  70,  Heft  2. 

2)  Lex  er,  Mündliche  Mittheilung. 

3)  V.  Decastello,  Ueber  experimentelle  Nierentransplantation.  Wiener 
klin.  Wochenschr.     1902,  S.  317. 

*)  Auch  Exner  hat  sich  gleichzeitig  mit  Decastello  mit  Nierentrans- 
plantationen beschäftigt.  Die  von  ihm  hierbei  verwendete  Technik  ist  mir  un- 
bekannt. 

5)  E.  Uli  mann,  Experimentelle  Nierentransplantation.  Wiener  klin. 
Wochenschr.    1902.  No.  11. 
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sich,  und  das  Thier  starb  an  Verblutung  in  die  Bauchhöhle.     Die 
Niere  erwies  sich  zu  etwa  zwei  Drittel  nekrotisch, 

Decastello  hat  seine  Versuche  nicht  wiederholt.  Nur  eines 
aus  seiner  VeröiTentlichang  muss  ich  richtig  stellen. 

Ich  habe  den  Vortrag  über  die  Anwendung  des  Magnesium- 
metalles  fär  die  Zwecke  der  Gefässnaht  am  21.  April  1900  in 
Berlin  gehalten  und  ist  meine  Publication  erst  im  Juli  desselben 
Jahres  erschienen,  es  wird  also  ein  Lapsus  calami  sein,  wenn 
Decastello  den  21.  12.  1899  als  Datum  seiner  Nierenoperation 
angiebt  und  es  soll  heissen:  1900. 

E.  Ullmann  transplantirte  eine  Niere  beim  Hund  an  den 
Hals  desselben  Versuchsthieres  in  der  Weise,  dass  er  die  Arteria 
renalis  mit  der  Carotis,  die  Vena  renalis  mit  der  Vena  jugularis 
int.  durch  die  Nahttechnik  mit  Magnesiumprothesen  vereinigte.  Es 
wurde  nun  für  die  Niere  im  ünterhautzellgewebe  ein  Platz  frci- 
präparirt  und  die  Hautwunde  bis  auf  eine  Oeffnung  zum  Heraus- 
ieiten  des  Ureters  geschlossen. 

Ullmann  konnte  durch  ö  Tage  den  Abgang  von  Urin  aus 
dem  Ureter  beobachten.  Nach  dieser  Zeit  schwillt  der  Harnleiter 
durch  Eratzen  des  Thieres  an  oder  zieht  sich  in  die  Wunde  zurück, 
so  dass  der  Harn  nicht  mehr  aus  seinem  Lumen,  sondern  aus  der 
Wunde  fliesst.  Soviel  geht  aus  diesem  Versuche  jedenfalls  hervor, 
dass  selbst  diese,  unter  complicirten  Verhältnissen  vor- 
genommene Gefässnaht  technisch  sehr  gut  möglich  war 
und  die  Blutcirculation  an  dem  Organ  in  befriedigender 
Weise  vor  sich  ging,  wie  die  Secretion  von  Harn  bewies.  Ull- 
mann^) demonstrirte  ferner  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte 
in  Wien  im  Juni  1902  eine  Ziege,  bei  der  die  Niere  eines  Hundes 
in  die  Halsgegend  eingepflanzt  worden  war;  aus  dem  Ureter  tropfte 
Urin.  — 

Die  Niere,  die  dem  Hunde  in  die  Halsgegend  transplantirt 
worden  war,  erwies  sich  bei  der  Herausnahme  gut  ernährt,  mit  der 
Umgebung  verwachsen  und  nur  an  vereinzelten  Stellen  zeigten  sich 
im  Parenchym  Nekrosen. 

Ich  kann  diese  Resultate,  die  bei  genauem  Vorgehen  nach  der 

1)  E.  UM  mann,  Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 
Sitzung  vom  27.  Juni  1902,    Wiener  klin.  Wochenschr.     1902,  S.  707. 

3* 
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von  mir  angegebenen  Technik  gewonnen  wurden,  nur  als  sehr 
beweiskräftige  Belege  für  die  Richtigkeit  meiner  Be- 
hauptungen anführen. 

Eine  andere  Frage  ist  es,  ob  die  Niere,  wie  Ullmann  meint, 
ihre  Lebensfähigkeit  und  physiologische  Funktion  erhalten 
kann;  ersteres  ist  wenigstens  für  eine  bestimmte  Zeit  jedenfalls 
zuzugeben,  letzterer  Umstand  verdient  aber  mit  vollem  Recht 
energisch  bezweifelt  zu  werden,  da  man  doch  nicht  annehmen  kann, 
dass  ein  völlig  seiner  Nerven  beraubtes  parenchymatöses  Organ 
seine  complicirten,  von  der  Thätigkeit  der  nervversorgten  lebenden 
Zellen  in  so  hohem  Maasse  abhängigen  Functionen  weiter  ver- 
richten wird.  Weitergehende  Schlussfolgerungen  für  eine  praktische 
Anwendung  zu  ziehen,   dürfte  also    wohl  nicht  gerechtfertigt  sein. 

Im  Jahre  1901  hatte  ich  selbst  Gelegenheit,  eine  circuläre 
Naht  der  Vena  femoralis  communis  am  Ligamentum  Po uparti 
vorzunehmen;  es  war  wegen  eines  carcinomatösen  Lymphdrüsen- 
tumors nöthig  gewesen,  4V2  cm  von  dem  Gefäss  zu  reseciren,  und 
gelang  die  circuläre  Vereinigung  mit  der  cylindrischen  Prothese 
anstandslos.  Der  hochbetagte  Patient  starb  nach  drei  Tagen  an 
einer  Lobulärpneumonie  und  erwies  die  Autopsie  das  völlige  Frei- 
sein des  Gefässlumens  von  Thromben;  nicht  einmal  parietal 
war  ein  solcher  zu  sehen  —  ein  Umstand  der  in  Anbetracht  des 
marastischen  Zustandes  des  Kranken  wohl  sehr  für  die  Zweck- 
mässigkeit der  Methode  spricht.  — 

Ich  erwähne  diese  am  Lebenden  ausgeführte  Resection  und 
circuläre  Naht  einer  grossen  Körperveno  deshalb,  weil  gerade 
in  einer  der  neuesten  Arbeiten  auf  dem  Gebiete  der  Gefässchirurgie 
von  Jensen  (1.  c.)  die  Behauptung  aufgestellt  worden  ist,  dass 
der  einzige  bisher  bekannte  Fall  einer  circulären  Venen- 
naht beim  Menschen  von  Kümmell^)  ausgeführt  worden 
sei.  Kümmell  resecirte  im  Jahre  1900  ebenfalls  bei  einer  Tumor- 
exstirpation  in  der  Inguinalgegend,  etwa  2  cm  der  Vena  femoralis, 
liess  jedoch  an  der  Hinterwand  eine  etwa  2  mm  breite  Brücke 
Gefässwand  stehen  und  nähte  nun  mit  fortlaufender  Seidennaht  die 
Vene  zusammen.     Heilung  erfolgte  in  24  Tagen. 


*)  H.  Kümraell,  Ueber  circuläre  Gefässnaht  beim  Menschen.  Beitr.  z. 
klin.  Chir.  XXVI.  S.  128  u.  Deutsche  Naturforscher-  u.  Aerzte- Versammlung. 
1899. 
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Daraus  ergiebt  sich,  dass  der  von  mir  im  Jahre  1901  operirte 
Fall  der  erste  einer  völlig  circulären  Venennaht  nach  Resection 
eines  grösseren  Stückes  war. 

Es  folgen  nun  einige  Arbeiten,  mit  denen  ich  mich  genauer 
beschäftigen  muss,  weil  sie  sich,  viel  allgemeiner  gehalten,  mit  der 
Frage  der  Gefässnaht  überhaupt  beschäftigen  und  im  Speciellen 
die  von  mir  angegebene  Nahtmethode  einer  Nachprüfung  unterzogen. 

Es  sind  dies  die  Arbeiten  von  Salinari  und  Virdia  (1.  c), 
von  Jensen  und  Reinsholm. 

Ein  jeder  der  Autoren  verfolgte  in  seiner  Arbeit  eine  bestimmte 
Absicht.  Die  beiden  Italiener  versuchten  eine  Uebersicht  über  die 
Arteriennaht  und  die  bei  derselben  zu  gewinnenden  Resultate  zu 
geben,  während  Jensen  eine  Anzahl  von  Methoden  der  circulären 
Gefässvereinigung  versuchte  und  dabei  neue  Nahttechnicismen  zu 
erfinden  trachtete.  —  Reinsholm  endlich  giebt  in  seiner  Arbeit 
eine  ausführliche  geschichtliche  Darstellung  aller  bisher  zur  circu- 
lären Gefässnaht  verwendeten  Methoden  und  hat  die  meisten  der- 
selben, wenn  auch  in  sehr  verschiedenem  Ausmaass  selbst  versucht, 
um  sich  über  die  Zweckmässigkeit  der  einzelnen  Verfahren  ein 
Urtheil  zu  bilden. 

Zuerst  wollen  wir  uns  mit  den  beiden  italienischen  Autoren 
beschäftigen;  sie  haben  meine  Methode  nur  in  drei  Fällen  versucht 
und  haben  sich  durch  im  Anfange  sich  ergebende  Schwierigkeiten 
von    der  weiteren    experimentellen  Verfolgung    abschrecken  lassen. 

Es  ist  das  ein  Fehler,  den  ich  auch  den  beiden  nordischen 
Autoren  vorhalten  muss,  dass  sie  nach  dem  Missglücken  einiger 
Versuche  das  Kind  mit  dem  Bade  ausschütteten  und  einfach  er- 
klärten, dass  die  ersten  Versuche  zu  wenig  ermunternd 
waren,  um  sie  weiter  zu  betreiben. 

Das  ist  aber  nicht  der  schwerste  Vorwurf,  den  ich  den  be- 
treffenden Nachprüfern  zu  machen  habe,  am  meisten  muss  ich  mich 
darüber  aufhalten,  dass  alle  drei  Bearbeiter,  sowohl  die  beiden 
Italiener,  als  Jensen  und  Reinsholm  ganz  beliebige  Modi- 
ficationen  mit  meiner  Gefässnahtmethode  vornahmen, 
zum  Theil  von  solcher  Bedeutung,  dass  es  absolut  unstatthaft  ist, 
sie  mit  der  von  mir  angegebenen  zusammen  zu  werfen,  und  trotz- 
dem die  dabei  erhaltenen  Resultate  als  die  der  Methode  Payr 
ausgaben. 
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Hören  wir  zunächst  Salin ari  und  Virdia.  Sie  beanständen 
zunächst,  dass  die  Methode,  die  bei  oberflächlicher  Betrachtung 
ungemein  einfach  erscheine,  bei  der  Ausführung  durchaus  nicht 
leicht  zu  bewerkstelligen  sei.  Eine  jede  derartige  Technik  verlangt 
einige  üebung,  die  sich  bei  wiederholter  Ausführung  ausserordentlich 
bald  einstellt  und  kann  ich  diesbezüglich  nur  vorausgreifend  auf 
die  Arbeiten  von  Exner^)  und  Hoepfner  (I.e.)  verweisen,  die 
sehr  oft  die  Vereinigung  von  Gefässen  der  verschiedensten  Art  mit 
Magnesiumprothesen  ausgeführt  haben,  ohne  sich  im  Geringsten 
über  die  Schwierigkeiten  aufzuhalten;  Hoepfner  sagt  S.  32:  „Das 
Verfahren  bietet  bei  einiger  üebung  geringe  technische  Schwierig, 
keiten,  die  sich  jedoch  mit  abnehmender  Grösse  des  Gefässdurch- 
raessers  steigern.*^ 

Es  ist  doch  merkwürdig,  dass  von  den  Experimentatoren,  die 
sich  intensiv  mit  Operationen  am  Gefässsystem  befassten,  z.  B.  bei 
Gefäss-  und  Organtransplantationen  (Exner  1.  c,  Ullmann, 
Decastello,  Hoepfner,  von  Stubenrauch^)  gerade  diese 
Methode  gewählt  worden  ist;  der  Grund  liegt,  glaube  ich,  darin, 
dass  sie  für  die  relativ  einfachste  und  sicherste  gehalten 
wurde  und  ist  doch  in  der  That  die  Vereinigung  von  zwei  offen- 
stehenden Gefässlichtungen  durch  eine  Prothese  und  zwei  Ligatur- 
fäden anscheinend  einfacher,  als  eine  complicirte  Nahtmethode  mit 
dem  naturgemäss  ausserordentlich  zarten  Nahtmaterial. 

Salinari  und  sein  College  haben  nun  einfach  die  Methode 
dahin  modificirt,  dass  sie  statt  Magnesiumprothesen,  da  ihnen  solche 
nicht  zur  Verfügung  standen,  Aluminiumprothesen  verwendeten. 
Wenn  ich  auch  zugebe,  dass  es  sich  da  um  ein  jedenfalls  sehr 
leichtes,  fein  zu  bearbeitendes  Metall  handelt,  so  ist  es  doch  absolut 
nicht  dasselbe,  ob  man  für  die  Gefässnaht  das  eine  oder  das  andere 
verwendet.  Magnesium^)  ist  im  thierischen  Körper  leicht  und 
schnell.  Aluminium  fast  gar  nicht  resorbirbar. 

Ich  habe  aber  ausser  diesem  den  beiden  italienischen  Autoren 
noch  andere  Vorwürfe  zu  machen.  Sie  haben  mit  meinem  Ver- 
fahren nur  drei  Versuche  gemacht  und  glauben  nach  diesen  bereits 


*)  Exner,  A.,  Einige  Thierversuche  über  Vereinigung  und  Transplantation 
von  Blutgefässen.     Wiener  klin.  Wochenschr.     1903,  No.  10. 

2)  V.  Stubenrauch,  Persönliche  MitthciUingen. 

3)  Magnesium  ist  ausserdem    chemisch  im  (icwebe    keineswegs  indiiferent. 
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den  Aussprach  fällen  zu  können,  dass  die  Methode  ziemlich  com- 
plicirt  ist,  unbedingt  zwei  Assistenten  erfordere  und  man  sehr  ver- 
schiedene Grössen  der  Magnesiumprothesen  vorräthig  haben  muss. 
Sie  schlicssen  zwar  die  Möglichkeit  nicht  aus,  an  Gefässen  grösseren 
Calibers  die  circuläre  Vereinigung  nach  dieser  Methode  mit  Erfolg 
durchzuführen,  geben  aber  dem  Verfahren  von  Murphy^)  den 
Vorzug.  In  einem  Fall  konnten  Salinari  und  dessen  College  am 
zweiten  Tag  einen  wandständigen  Thrombus  am  Gefässlumen 
sehen.  Aus  der  Anwesenheit  eines  solchen  ergiebt  sich  ja  noch 
keineswegs,  dass  das  ganze  Gefässlumen  durch  einen  obturirenden 
Thrombus  verschlossen  werden  muss.  üeber  den  ersten  ihrer  Ver- 
suche liegt  keine  genaue  Nachricht  vor.  Im  dritten  Fall  starb  das 
Thier  nach  einer  circulären  Naht  an  der  Carotis  durch  eine  Nach- 
blutung, durch  Nekrose  eines  Theiles  des  peripheren  Stückes  und 
führen  die  Autoren  selbst  diesen  ungünstigen  Ausgang  auf  eine 
schwere  Schädigung  der  Gcfässwand  während  des  Invaginations- 
aktcs  zurück.  Uebrigens  hielt  die  Gefässnaht  nach  drei  Tagen 
vollständig  und  konnte  während  dieser  Zeit  das  Vorhandensein 
einer  arteriellen  Pnisation  ober-  und  unterhalb  der  Nahtstelle  con- 
statirt  werden.  Erst  einige  Tage  nachher  trat  die  Nachblutung 
auf  und  wurde  die  Carotis,  um  den  Hund  nicht  zu  opfern,  ligirt. 
Die  Verfasser  meinen,  dass  bei  strengster  Asepsis  und  Anwendung 
grösserer  Versuchsthiere  die  Resultate  bedeutend  besser  sein  dürften. 

Ich  brauche  wohl  nicht  zu  wiederholen,  dass  eine  jede  sub- 
tilere Technik,  besonders  aber  die  der  circulären  Gefässnaht  mit 
Magnesiumprothesen  einer  gewissen  Uebung  bedarf,  um  völlig  exact 
ausgeführt  zu  werden.  Ein  Urtheil  nach  drei,  nicht  ganz  nach 
Wunsch  ausgefallenen  Experimenten  muss  ich  daher  als  ein  etwas 
voreiliges  bezeichnen  und  hätten  sich  die  Verfasser  eines  solchen  ent- 
weder enthalten  oder  sich  der  Mühe  unterziehen  sollen,  sich  die 
Technik  und  die  zu  derselben  erforderlichen  Hilfsmittel,  besonders 
aber  die  resorbirbaren  Prothesen,  zu  verschaffen. 

Trotzdem  aber  stehe  ich  nicht  an,  zu  behaupten,  dass  die 
italienischen  Autoren  mit  ihrem  mehr  reservirten  Urtheil  über  meine 
Methode  und  mit  der  Zugabe  der  Möglichkeit   des  Gelingens  unter 


*)  Murphy,  Resection  of  arteries  etc.  Med.  Reoord  1897.  Vol.  51.  No.  3 
und  Vortrag  auf  d.  intcrnat.  med.  Congress  in  Moskau.  Hef.  Gentralbl.  f.  Chir. 
1897,  S.  1042. 
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günstigeren  Verhältnissen  auf  einem  viel  eher  discutablen  Stand- 
punkt stehen,  als  die  nun  gleich  zu  besprechenden  nordischen 
Autoren  Jensen  und  Reinsholm. 

Der  letztere  hat  eine  breit  angelegte  Arbeit  über  die  ver- 
schiedenen Methoden  für  circuläre  Vereinigung  abgeschnittener, 
grösserer  Arterien-  und  Venenstämme  verfasst,  und  ist  seine  Ab- 
handlung mit  der  goldenen  Medaille  der  Eopenhagener  Uni- 
versität gekrönt  werden.  Trotzdem  erlaube  ich  mir,  einigen  in  der- 
selben gemachten  Behauptungen  auf  das  entschiedenste  ent- 
gegen zu  treten.  Ohne  mich  auf  seine  übrigen,  die  Ligatur,  das 
Verhalten  von  Fremdkörpern  in  den  Gefässen  etc.  beziehenden 
Aeusserungen  irgendwie  einzulassen,  hebe  ich  nur  das  hervor,  was 
zu  meinen  Publicationen  Beziehung  hat.  Vor  allem  habe  ich  mich 
dagegen  zu  verwahren,  dass  Reinsholm  eine  Kategorie  von  Ge- 
fässwand -Vereinigungsmethoden  durch  endovasale  Prothesen 
aufstellt  und  mich  dabei  nennt.  Ich  habe  in  meinen  Vorver- 
suchen ein  paarmal  Magnesiumprothesen  in  das  Lumen  der  Gefässe 
eingeführt,  aber  ein  solches  Vorgehen  niemals  als  eine  in  meinen 
Augen  zu  Recht  bestehende  und  Erfolg  versprechende  Methode 
der  Gefässvereinigung  bezeichnet.  Im  Gegentheil,  ich  habe  die 
solcher  Art  arbeitenden  Versuche  von  Abbe^)  und  Gluck^)  in  ab- 
lehnender Weise  referirt.  Ferner  muss  ich  es  beanstanden,  dass  in 
der  Arbeit  Reinsholm's,  die  sonst  in  leidlichem  Deutsch  ge- 
schrieben ist,  das  Metall  Magnesium  mit  grosser  Gonstanz  als 
„Magnium"  bezeichnet  wird. 

Anmerkung:  Auch  zwischen  Magnesium  und  Magnalium  muss 
genau  unterschieden  werden;  Pupovac^)  spricht  in  einer  Arbeit  über 
Arthroplastik  am  EUbogengelenk  von  einer  „resorbirbaren  Magnalium- 
prothese^^,  obwohl  es  sich  nach  seiner  Berufung  auf  eine  Arbeit  von 
Chlumsky^)  um  ein  Magnesiumblech  gehandelt  haben  dürfte.  Ich  er- 
wähne nur  nebenbei,  dass  Pupovac  übersehen  haben  dürfte,  dass  ich 
bereits  in  meinem  Vortrage  am  Chirurgencongress  1900  das  Magnesiummetall 
zur  Verhütung  des  Wiederzusammenheilens  getrennter  Flächen  empfohlen  habe, 


*)  Abbe,  New- Yorker  med.  Journ.     1894,  January  13. 

2)  Gluck,  Die  moderne  Chirurgie  de^  Circuiationsapparates.  Berliner 
klin.  Wochenschr.     1895  und  Berliner  Klinik.     1898. 

*)  Pupovac,  Zur  Technik  der  Nearthrosenbildung  bei  ankylosirtcn  Ge- 
lenken.    Wiener  klin.  Wochenschr.     1902,  No.  34. 

*)  Chlumsky,  Ueber  die  Wiederherstellung  der  Beweglichkeit  des  Ge- 
lenkes bei  Ankylose.     Centralbl.  f.  Chir.     1900,  No.  37. 
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wie  dies  aach  in  der  Arbeit  von  Hübscher^)  über  die  erfolgreiche  Behand- 
lung der  Verwachsung  der  Patella  mit  den  Femurcondylen  durch  £inlegung 
von  Magnesiummetall  hervorgehoben  worden  ist.  Ich  betone  dies  hier  aus- 
drücklich, da  auch  Chlnmsky  in  seiner  diesbezüglichen  Publication,  sowie 
bei  der  Empfehlung  einer  Reihe  von  Magnesiumapparaten  ^nach  Chlumsky" 
meinen  Namen  nicht  erwähnte.  —  Magnalium,  eine  Legirung  von  Alu- 
minium and  Magnesium,  ist  sehr  wenig  und  langsam  resorbirbar. 

Ebensowenig  kann  ich  zugeben,  dass  Reinsholm  die  Naht- 
technik Nitze's^)  mit  der  von  mir  angegebenen  —  natürlich  ab- 
gesehen von  der  Magnesiumprothese  —  völlig  identificirt.  Wenn 
man  bedenkt,  dass  Nitze  seinen  mit  verschiedenen  Schrauben  und 
coroplicirten  Vorrichtungen  armirten  Apparat  aus  Elfenbein  bis  zur 
eingetretenen  Verwachsung  der  Gefässstücke  in  der  Wunde  liegen 
lässt,  so  wird  man  nicht  umhin  können,  diese  Behauptung  als  un- 
richtig zu  erklären^).  Reinsholm  hat  in  seiner  Arbeit  nur  die 
Cylinderprothese,  nicht  aber  den  an  der  Oberfläche  leicht  concaven, 
schmalen  Ring  berücksichtigt.  Auch  er  giebt  zu,  im  Gegensatz  zu 
den  Italienern,  dass  es  in  der  Regel  keine  sonderliche  Schwierig- 
keit bereitet,  das  Invaginationsverfahren  durchzuführen.  Er  macht 
gegen  das  von  mir  vorgeschlagene  Verfahren  geltend,  dass  man 
eine  grössere  Serie  von  Prothesen  vorräthig  haben  muss,  und  dass 
man  nach  Ausführung  der  Vereinigung  ein  gewisses  Gefühl  der  Un- 
sicherheit habe;  er  fürchtet  femer  eine  Drucknekrose  an  der  tJm- 
schlagsfalte  und  eine  nachtheilige  Beeinflussung  der  Nahtstelle  durch 
Bindegewebsproliferation  und  eventuelle  Bildung  von  Gascysten. 

Was  nun  die  von  Reinsholm  selbst  angestellten  Versuche 
über  Gefässvereinigung  mit  Magnesiumprothesen    anlangt,    so  habe 


0  Hübscher,  Blutige  Lösung  der  ankylosirten  Kniescheibe.  Interposition 
von  Magnesiumblech.    Correspondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte.     1901,  No.  24. 

2}  Nitze,  Discussion  zum  Vortrage  Murphy^s  am  Moskauer  Congress. 
Ref.  Centralbl.  f.  Chir.     1897,  S.  1042. 

»)  Endlich  muss  ich  erwähnen,  dass  die  Befestigung  bei  der  Methode  Nitze 's 
nicht  durch  einfache  Ligatur  des  Gefässes  an  die  Prothese,  sondern  durch 
Schlingen,  die  an  den  Schrauben  des  Apparates  befestigt  werden,  stattfindet.  — 
Ich  möchte  ferner  erwähnen,  dass  meine  Versuche  in  (Se  Jahre  1895  und  189G 
zurückreichen,  sowie  dass  die  mir  zugänglichen  Referate  über  Nitze's  Demon- 
stration im  Centralblatt  für  Chirurgie  und  der  Münchener  medicin.  Wochen- 
schrift 1897  so  kurz  abgefasst  sind,  dass  ich  selbst  bei  deren  Kenntniss 
mir  von  dem  Vorgehen  Nitze's  kaum  hätte  eine  Vorstellung  bilden  können. 
Erst  durch  die  bildliche  Darstellung  wird  es  verständlich ;  wer  aber  diese  Bilder 
(Revue  de  Chir.  1897,  S.  932)  betrachtet,  wird  über  Ro in sholm's  Behauptung 
im  Klaren  sein. 
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ich  Folgendes  zu  sagen:  Er  giebt  selbst  zu,  dass  er  in  seinem 
Heimathland  keine  Magnesiumprothesen  auftreiben  konnte  und  bei 
Bestellung  derselben  von  auswärts  mit  der  Bestimmung  ihres  Durch- 
messers kein  Glück  gehabt  hat;  er  selbst  räumt  ein,  dass  dies 
möglicherweise  zum  Theil  den  Grund  seiner  schlechten  Resultate 
erkläre.  Er  hat  nur  einige  Prothesenversuche  an  Venen  angestellt 
und,  da  dieselben  ein  wenig  günstiges  Resultat  ergaben,  „fühlte  er 
sich  nicht  versucht,  die  Methode  auch  hinsichtlich  der  Arterien  zu 
erproben."  Er  berichtet  über  5  hierhergehörige  Versuche  an  Ziegen- 
böcken; in  allen  Fällen  wurde  Permeabilität  der  Nahtstelle  ver- 
misst.  Schon  sein  erster  Versuch  fordert  zu  einer  scharfen  Kritik 
heraus.  Er  verwendet  eine  Prothese  von  11  mm  Durchmesser,  die 
ihm  für  das  vorliegende  Gefäss  zu  geräumig  erschien;  in  Folge 
dessen  hat  er  sie  einfach  zerschnitten  und  zusammengebogen,  wo- 
durch natürlich  scharfe  Ecken  und  Ränder  unvermeidbar  sind.  Ein 
am  nächsten  Tage  zwischen  dem  Versuchsthier  und  einem  anderen 
Bock  stattgefundener  Kampf  dürfte  ebenfalls  das  Nahtresultat  un- 
günstig beeinflusst  haben.  Im  zweiten  Fall  fand  sich  die  Prothese 
in  einer  dickbreiigen,  als  Eiter  erkannten  Masse.  In  den  beiden 
letzten  Fällen  fanden  sich  an  der  Suturstelle  Gascysten.  Er  streift 
dann  noch  kurz  meine  später  über  die  Gefässnaht  am  Menschen 
gemachte  Mittheilung,  glaubt  aber  doch  nach  seinen  Versuchen,  dass 
es  nicht  räthlich  sei,  die  Prothese  für  circuläre  Gefäss  Vereinigung 
zu  verwenden.  In  einer  Anmerkung  berichtet  der  Verfasser  noch 
über  einen  Versuch,  um  den  Verlauf  des  Resorptionsprocesses  des 
Magnesiums  zu  studiren.  Ich  möchte  hier  nur  kurz  erwähnen, 
dass  Reinsholm  drei  Wochen  nach  der  Implantation  angeblich  die 
Prothese  mit  Röntgenstrahlen  erkennen  konnte.  —  Hübscher 
(1.  c.)  äussert  sich  über  diesen  Punkt  in  gegensätzlicher  Art 
und  konnte  er  ein  ziemlich  grosses  Magnesiumblech,  das  zwischen 
Kniescheibe  und  Femurcondylen  eingelegt  war,  radiographisch  über- 
haupt nicht  mehr  nachweisen.  Endlich  hat  Reinsholm  auch  Ver- 
suche über  Angioplastik  angestellt;  er  ahmte  die  Versuche  von 
Briau^)^)  und  Jaboulay^)  nach,  erhielt  aber  auf  Grund  von  Throm- 
bose stets  ein  negatives  Resultat. 

*)  Briauund  Jabulay,  UeberEnd-zu-Endnaht.  Lyon  med.    p.  97.    1896. 

2)  Briau  und  Jabulay,    Recherches  experimentales   sur   la  suture    des 
veines  et  la  greife  arterielle.     Lyon  medic.     T.  LXXX.     19.  janvier  1896. 

3)  Jabulay  s.  b.  Briau,  Seinaine  medicale.     1902,  No.  50. 


Zur  Frage  der  oircnlären  Verelnigong  von  Blutgefässen  etc.  43 

Jensen  hat  ebenfalls  eine  Anzahl  vergleichender  Versuche  über 
die  verschiedenen  Gefässvereinigungsmethoden  angestellt.  Was  seine 
Stellungnahme  zu  meinen  Arbeiten  anlangt,  so  ist  vorerst  zu  er- 
wähnen, dass  er  nur  meine  erste  Arbeit  über  Nahttechnik  von 
Blutgefässen  kennt,  und  die  zweite,  die  doch  ebenfalls  im  Archiv 
für  klinische  Chirurgie  erschienen  ist,  nicht  gelesen  zu  haben  scheint. 
Jensen  spricht  abwechselnd  von  Magnesium  und  Magnium  und 
beanständet  vor  allem,  dass  ich  in  meiner  Arbeit  kein  Versuchs- 
journal veröfifentlicht  habe,  und  dass  die  Zeichnungen  der  betreffen- 
den Abhandlung  nur  schematische  gewesen  seien.  Ich  verweise  da 
nur  auf  die  Bilder  in  der  im  64.  Band  des  Archivs  für  klinische 
Chirurgie  erschienenen  Arbeit.  Er  wendet  sich  zunächst  den 
Methoden  zur  circulären  Vereinigung  durchschnittener  Venen  zu  und 
stellt  da  gleich  eingangs  die  schon  oben  corrigirte  unrichtige  Be- 
hauptung auf,  dass  der  einzige  bisher  bekannte  Fall  von  circulärer 
Venennaht  von  Kümmell  ausgeführt  worden  sei. 

Bezuglich  der  provisorischen  Blutstillung  erwähnt  Jensen, 
dass  man  das  Gefäss  vortheilhaft  mit  einem  dünnen  Seidenfaden 
durch  langsames  Zudrehen  comprimirt.  Ich  erwähne  nur  beiläufig, 
dass  bereits  Silberberg  ^)  zu  diesem  Zwecke  die  Anwendung 
eines  starken  Fadens  empfohlen  hat.  Des  weiteren  beanstandet 
Jensen,  dass  keiner  der  Bearbeiter  des  Capitels  Gefässnaht  die 
Frage  beantwortet,  warum  es  so  häufig  zur  Thromben- 
biidung  kommt  und  warum  die  eine  oder  andere  Methode 
bessere  Garantien  zur  Vermeidung  derselben  gebe. 

Jensen  stellte  seine  eigenen  Versuche  an  Pferden  und  Ziegen 
an.  Bezüglich  der  Operationen  an  Pferden  meint  Jensen,  dass 
eine  primäre  Wundheilung  ausserordentlich  schwierig  zu  erzielen 
sei.  In  keinem  der  von  ihm  operirten  Fälle  beim  Pferd  gelang  es 
ihm,  primäre  Wundheilung  zu  erzielen,  während  diese  bei  Ziegen 
zu  erreichen  war. 

Seine  Versuche  über  circuläre  Gefässnaht  nach  der  von  mir 
angegebenen  Nahttechnik  zeichnen  sich  ganz  besonders  durch  einen 
Reichthum  von  willkürlichen  Modificationen  aus.  Wir 
werden  darauf  gleich  zurückkommen.  In  zwei  Versuchen  mit 
circulärer  Naht  an  der  Vena  jugularis    stellte  sich  völlige  Throm- 


0  Silberberg,  Ueber  die  Naht  der  Blutgefässe.  Inaug.-Diss.  Breslau  1899. 
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böse  ein;  in  einem  der  beiden  Fälle  fand  sich  Wachsthum  von 
Diplokokken  auf  Agar.  Fast  nach  allen  seinen  Versuchen  über 
Venennaht  erhielt  dieser  Autor  Thromben,  auch  nach  jenen,  bei 
denen  gar  keine  Prothesen  verwendet  worden  waren.  — 
Des  weiteren  führt  er  drei  Versuche  an  Arterien  und  drei  an 
Venen  an  und  spricht  von  einer  modificirten  Prothese  nach  Payr. 
Bei  den  Arterien  soll  das  Lumen  erhalten,  wenn  auch  verengt, 
gewesen  sein.  Bei  den  Venen  fand  durchgängig  Thrombosirung 
statt.  Jensen  bezeichnet  quoad  Nachblutung  meine  Methode 
als  die  sicherste.  Seine  Behauptung,  dass  die  Verengerung  an 
der  Nahtstelle  bei  Verwendung  von  Magnesiumcylindern  bei  Arterien 
sehr  stark  werde,  ist  für  gewisse  Fälle  richtig.  Ich  erinnere  mich 
jedoch  ganz  genau,  dass  sie  in  manchen  Fällen  beinahe  zu  fehlen 
schien. 

Was  ich  aber  nun  ganz  beanstanden  muss  ist,  dass  Jensen 
bei  seinen  Versuchen  Elfenbeincylindcr  statt  Magnesiumcylinder  be- 
nützte und  meint,  dass  dies  keinen  Einfluss  haben  kann.  Er 
glaubt  sogar,  dass  ein  organischer  StoiT,  wie  Elfenbein,  in  der  Um- 
gebung eines  Gefässes  weniger  ungünstig  wirke,  als  ein  anorgani- 
scher, der  nach  seiner  Anschauung  ein  bedeutendes  Irritament  für 
die  Gefässwand  zu  sein  scheint.  Wenn  Jensen  glaubt,  dass  es 
mir  nicht  bekannt  sei,  dass  Arterien  von  grösserer  Wandstärke 
bei  der  Umstülpung  und  Invagination  Schwierigkeiten  bereiten,  so 
hat  er  eben  wieder  meine  zweite,  mit  der  Frage  sich  beschäftigende 
Arbeit  nicht  gelesen.  Er  meint,  dass  sich  die  ümstülpung  des 
Gefässrohres  nur  bei  dünnwandigen  Blutgefässen  ausführen  lasse, 
während  gerade  ich  und  andere  Nachprüfer,  wie  Höpfner  und 
Ullmann,  der  Meinung  sind,  dass  die  Methode  erst  von  einem 
gewissen  Gefässkaliber  angefangen  durchführbar  sei.  Es  erscheint 
mir  zweifellos,  das  man  aus  dem  ungemein  fein  bearbeitbaren 
Magnesiummetall  leichter  ganz  dünnwandige  Prothesen  herstellen 
kann,  als  aus  Elfenbein.  Bei  ganz  geringer  Zunahme  der  Wand- 
dicke  der  letzteren  muss  schon  eine  bedeutendere  Verengerung  des 
Lumens  resultiren.  Woher  Jensen  weiss,  dass  das  Magnesium 
heftiger  reizend  wirkt,  als  das  Elfenbein,  ist  mir  nicht  bekannt 

Auch  ^für  die  Venen  hat  Jensen  mein  Prothesenverfahren 
nachgeahmt,  doch  hat  er  auch  hier  Mangels  des  Besitzes  von 
Magnesiumprothesen    eine  Improvisation    mit    zwei    Knochenringen 
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ausgeführt.  Auch  diese  Improvisation  erscheint  natürlich  nicht 
geeignet,  ein  Vergleichsobject  abzugeben,  wenn  sich  jemand  ein 
Urtheil  über  die  Methode  erlauben  will  und  ich  muss  nur  aber- 
mals betonen,  dass  ich  Versuche  mit  so  verschiedenartigem  Material 
und  so  willkürlichen  Abänderungen  der  Versuchsanordnung  niemals 
als  beweiskräftig  werde  gelten  lassen  können! 

Auch  Jensen  kommt  auf  Grund  seiner  negativen  Resultate, 
die  er  an  Venen  erhielt,  —  die  Arterienversuohe  werden  hier  nicht 
berücksichtigt  —  zur  Anschauung,  dass  in  den  meisten  Fällen 
Thrombose  des  Gefässes  zu  erwarten  sei,  wenngleich  er  die  Frage 
offen  lässt,  ob  die  Anwendung  der  Prothese  als  solche  oder  die 
fast  immer  gleichzeitig  stattgehabte  Infection  die  Schuld  an  dem 
eingetretenen  Gefässverschluss  trüge.  Er  meint,  dass  ein  um  ein 
Gefäss  gelegtes  Metallstück,  wie  es  eben  meiner  Prothese  ent- 
spricht, einen  so  bedeutenden  Reiz  für  die  empfindliche  Gefäss- 
wand  abgiebt,  dass  man  sich  die  Thrombose  als  infolge  von  Er- 
nährungsstörungen entstanden  denken  kann  und  schlägt  vor,  um 
eine  Vene,  deren  Gefässscheide  frei  gelegt,  einen  Magnesiumring 
anzulegen,  um  dessen  Wirkung  auf  die  Gefässinnenwand  und  even- 
tuelle Thrombosirungs Vorgänge  zu  entscheiden.  Was  die  Methode 
für  die  Arterienvereinigung  anlangt,  so  meint  er,  dass  es  kaum 
ein  Chirurg  wagen  würde,  die  circuläre  Vereinigung  einer  grossen 
Arterie  mit  zwei  einfachen  Ligaturen  um  eine  Magnesiumprothese 
vorzunehmen.  Wir  werden  noch  später  auf  Hoepfner's  ent- 
gegengesetztes Urtheil  über  diese  Frage  zurückkommen. 

Wenn  ich  nun  das  Gesammte  an  den  Arbeiten  der  beiden 
italienischen  Autoren,  ferner  von  Reinshoim  und  Jensen  hervor- 
hebe, so  kann  ich  nur  sagen:  alle  drei  Autoren  haben  sich  bei 
Nachprüfung  meiner  Methode  mehrfacher  Modificationen  be- 
dient, durch  die  schon  von  vornherein  ein  objectiver  Vergleich 
der  Resultate  ausgeschlossen  erscheint.  Die  Zahl  der  von  den  Ein- 
zelnen angestellten  Versuche  ist  eine  recht  geringe.  Reinshoim 
hat  überhaupt  nur  Venen  verwendet.  Die  schlechten  Wundheilungs- 
verhältnisse  bei  Jensen  sind  ebenfaUs  nicht  geeignet,  einen  ob- 
jectiven  Vergleich  der  Resultate  zuzulassen  und  werde  ich  bei  Be- 
sprechung der  geradezu  glänzenden  Resultate  Hoepfner's  bei 
Verwendung  meiner  Gofässnahtmethode  noch  einige  Ursachen  des 
Misslingens  bei  den  drei  jetzt  genannten  Autoren  erwähnen.    Wenn 
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man  ein  Verfahren  nachprüfen  und  kritisch  unter- 
suchen will,  so  ist  die  erste  Bedingung,  dass  man  sich 
genau  an  dasselbe,  so  wie  es  angegeben  und  beschrieben 
wurde,  hält.  Die  Arbeiten  Reinsholm's  und  Jensen'« 
erfüllen  nicht  einmal  diese  für  eine  ernst  zu  nehmende 
Kritik  unerlässlichen  Grundbedingungen.  — 

Auch  Salinari's  und  Virdia's  Publikation  krankt  an 
diesem  üebel.  — 

Bevor  ich  auf  die  Arbeit  Hoepfner's  näher  eingehe,  möchte 
ich  noch  kurz  zweier  Arbeiten  von  Schmitz^)  und  Amberg 2) 
über  circuläre  Arteriennaht    aus    allerletzter  Zeit  Erwähnung  thun. 

Schmitz  bemüht  sich  in  seiner  Arbeit  eine  möglichst  voll- 
kommene üebersicht  über  die  Frage  der  Arteriennaht  zu  geben 
und  er  selbst  beabsichtigt,  nur  eine  zusammenfassende  Studie 
über  die  Arteriennaht  zu  liefern.  Er  berücksichtigt  nicht  nur  die 
Geschichte  und  die  bisherigen  Erfolge  der  Naht  grosser  arterieller 
Blutgefässe,  sondern  bespricht  auch  die  Technik  der  bisher  zur 
Verwendung  gekommenen  Methoden.  Zum  Schlüsse  äussert  sich 
Schmitz,  dass  erst  weitere  Thier versuche  und  Erfahrungen  am 
Menschen  darüber  entscheiden  werden,  ob  der  Murphy 'sehen  (1.  c.) 
oder  der  von  mir  angegebenen  Methode  der  Gefässnaht  der  Vor- 
zug zu  geben  ist  und  hält  es  für  möglich,  dass  bei  weiterer  Aus- 
bildung der  Technik  individualisirend  vielleicht  die  eine  oder  die 
andere  Methode,  je  nach  dem  vorliegenden  Fall  anzuwenden  sein 
wird. 

Ein  experimenteller  Beitrag  zur  Frage  der  circulären  Arterien- 
naht nennt  sich  eine  Abhandlung  von  Amberg  (1.  c).  Amberg 
verwendete  zu  seinen  Versuchen  Pferde  und  Hunde.  Im  Ganzen 
wurde  an  7  Versuchsthieren  gearbeitet;  seine  Resultate  sind  nicht 
als  ideal  zu  bezeichnen,  indem  in  einem  beträchtlichen  Theil  seiner 
Fälle  eine  Thrombosirung  der  genähten  Gefässe  eintrat.  Mit  Pro- 
thesen hat  Amberg  keine  Versuche  zur  Gefässnaht  angestellt;  er 
bespricht  wohl  im  Allgemeinen  die  von  mir  verwendeten  Magnesium- 
prothesen und  bezeichnet,  ohne  darüber  eine  persönliche  Erfahrung 
zu  besitzen,   den  nach  aussen  concaven  Hohlcylinder  als  die  beste 


1^  Schmitz,  Die  Arteriennaht.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.   Bd.  64,  S.  299 ff. 
2)  Amberg,  Experimenteller  Beitrag   zur  Frage   der  circulären  Arterien- 
naht.   Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  68,  S.  1. 
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und  einfachste  Form  derselben.  Dass  bei  Arteriosklerose  und  sehr 
starker  Gefässwandung  die  Umstülpung  des  Gefässrohres  über  die 
Prothese,  sowie  die  Inv^agination  nicht  ganz  leicht  auszuführen  sind, 
habe  ich  ja  selbst  schon  in  meinen  beiden  Publicationen  über  das 
in  Rede  stehende  Thema  hervorgehoben,  und  sind  Amberg's  dies- 
bezügliche Bedenken  wohl  nur  eine  Recapitulation  der  von  mir 
bereits  geäusserten  Anschauungen.  Quoad  Nachblutung  hält  er  das 
Verfahren  für  sicher.  In  einem  Punkte  aber  muss  ich  nun  Amberg 
entschieden  entgegentreten;  er  hat  in  seiner  Abhandlung  folgenden 
Satz  niedergeschrieben:  „Dr.  v.  Stubenrauch,  Docent  in  München, 
hat  nach  einer  freundlichen  persönlichen  Mittheilung  bei  allen  mit 
diesen  Prothesen  ausgeführten  Gefässvereinigungen  (A.  femoralis) 
auch  bei  ganz  grossen  Hunden  nach  einigen  Stunden  Thrombose 
bekommen.^ 

Es  ist  mir  wohl  bekannt,  dass  mein  Freund  v.  Stubenrauch 
sich  vor  einiger  Zeit  mit  Gefässvereinigungen  unter  Zuhilfenahme 
der  von  mir  angegebenen  verschiedenen  Arten  von  Magnesiumpro- 
thesen beschäftigt  hat.  Aber  v.  Stubenrauch  bezweckte  damit 
keineswegs  eine  Nachprüfung  der  von  mir  angegebenen  Gefäss- 
vereinigungstechnik,  sondern  wollte  in  ähnlicher  Weise,  wie  Alf. 
Exner  (1.  c.)  Gefässumschaltungen,  Vereinigung  von  Arterien 
mit  Venen,  bezw.  mit  Kreuzung  des  Blutstromes  vornehmen. 
Wie  aus  der  Arbeit  von  Exner  hervorgeht,  erfolgte  die  Thrombo- 
sirung,  weil  eben  die  Venenwandung  nicht  für  den  ganz  anders 
hohen  arteriellen  Blutdruck  ertragsfähig  ist,  und  haben  auch  alle 
anderen  Experimentatoren,  wie  Hoepfner,  Jaboulay,  Brian, 
Vignolo^)  und  San  Martin  y  Satrustegni^)  u.  A.  dabei  nega- 
tive Resultate  bekommen.  Hätte  Amberg  diesen  wesentlich  anderen 
Zweck  der  Verwendung  von  Magnesiumprothesen  von  Seite  v.  Stuben- 
rauch's,  mit  dem  ich  nach  Eenntnissnahme  von  Amberg's  Publi- 
cation  persönlichen  Verkehr  gepflogen  habe,  hervorgehoben,  so  würde 
ich  natürlich  keine  Kritik  üben,  so  aber  kommt  seiner  diesbezüg- 
lichen, viel  allgemeiner  abgefassten  Mittheilung  eine  wesentlich 
andere  Bedeutung  zu,  was  ich  unbedingt  in  der  vorstehenden  Weise 
richtigstellen  muss. 


»)  Vignolo,  11  Policlinico.     Vol.  IX— C.     Fase.  5,  p.  197. 
*)San    Martin   y   Satrustegni,    Chirurgia    des    aparato    circulatorio. 
Madrid  1902.    Semainc  m^dicale.     1902,  p.  395. 
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Die  schon  erwähnte  interessante  Arbeit  A.  Exner's  über  Ein- 
leitung des  arteriellen  Blutstromes  in  Venen,  den  Ersatz  von  Arterien 
durch  Venen,  sowie  über  Transplantation  von  Blutgefässen,  hat  fär 
uns  deshalb  besonderes  Interesse,  weil  sich  Exner  bei  seinen  Ver- 
suchen stets  der  Vereinigungstechnik  mittelst  Magnesium prothesen 
bediente;  die  beistehende  Abbildung  (Fig.  1)  zeigt  die  von 
Thromben  völlig  freie  Vereinigungsstelle  zwischen  Carotis  und 
Jugularis. 

Fig.  1  (nach  Exner). 


e  periphere  Ver- 
eiuigangsstelle 


Thrombus  in  der 
Vene 


b  Arterie,  ab- 
führendes Stttck 


\     e  impUntirtes 
>      Venenstüok 


d  centrale  Ver- 
einigungsstelle 


a  Arterie,  zu- 
fllhrendes  StUek 


Vereinigung  von  Carotis  mit  einem  Stück  V.  jugularis  externa.    Die  Vereinigungs- 
stellen d  und  e  sind  frei  von  Thromben. 


In  einem  Falle  von  Vereinigung  des  centralen  Carotisendes  mit 
dem  centralen  Ende  der  V.  jugularis  externa  mit  sehr  enger  Pro- 
these gelang  die  Erhaltung  des  absichtlich  so  verengten  Lumens. 
So  haben  auch  seine,  wenn  auch  mit  wesentlich  anderen  Fragen 
sich  beschäftigenden  Versuche  die  Brauchbarkeit  des  verwendeten 
Vereinigungsmodus  dargethan. 

Die  ausführlichste  Arbeit  über  Gefässnaht,  Gefässtransplan- 
tationen  und  Replantationen  von  amputirten  Extremitäten  stammt, 
wie  schon  eingangs  erwähnt,  von  Hoepfner,  der  sich  dabei  in 
eingehendster  Weise  mit  der  von  mir  angegebenen  Nahttechnik  be- 
schäftigte.    Ich  möchte  deshalb  in  kurzem  auf  seine,    mir  für  die 


Zur  Frage  der  circulären  Vereinigung  von  ßlutgefiissen  etc.  49 

weitere  Entwicklung  der  Frage  nicht  unwesentlich  erscheinenden 
Experimente  eingehen.  Er  verwendet  grosse  Sorgfalt  auf  die  Vor- 
bereitung des  Operationsfeldes.  Die  Haare  daselbst  wurden  bereits 
am  Tage  vorher  rasirt,  und  suchte  er  möglichst  weitgehende  Steri- 
lität der  Haut  zu  erzielen.  '  Zur  Anästhesirung  bediente  er  sich 
der  Morphiuranarkose,  sein  Versuchsthier  war  der  Hund,  und  wurden 
die  Peraoralarterien  und  die  Carotis  verwendet.  Er  führte  zwei 
neue  Instrumente  für  die  Nahttechnik  mit  Magnesiumprothesen  ein : 
1.  Klemmen  zur  temporären  Abschliessung  der  Gefässe,  2.  eigene 
Pincetten  zum  Fixiren  der  Prothesen.  Warum  Hoepfner  sich 
veranlasst  sah,  neue  Gefässklemmen  anfertigen  zu  lassen,  weiss  ich 
nicht,  wenn  ich  auch  zugebe,  dass  sie  in  Ausführung  und  Form 
sehr  zweckmässig  sind;  sie  unterscheiden  sich  von  den  von  mir 
angegebenen  durch  ihre  bajonettförmige  Gestalt,  während  ich  recht- 
winklig zur  Fläche  gebogene  verwendete.  Ein  Vortheil  seines 
Klemroinstrumentes  liegt  in  der  federnden  Beschaffenheit  der  das 
Gefäss  comprimirenden  Branchen,  doch  sind  auch  bei  Hocpfner's 
Instrument  dieselben,  wie  bei  meinem,  mit  einem  Gummischlauch 
armirt.  Einen  Fortschritt  erblicke  ich  in  der  von  Hoepfner  an- 
gegebenen Fixationspincctte  für  die  Prothesen.  Ich  glaube  in 
der  That,  dass  es  bequem  ist,  die  Prothese  während  der  Aus- 
fuhrung der  L^mstülpung  und  der  nachfolgenden  Invagination  mit 
ihr  sicher  fassen  zu  können. 

Hoepfner  verwendete  nur  cylinderförmigc  Prothesen,  die  er 
meiner  Empfehlung  entsprechend  abkürzte;  auch  bei  der  Ver- 
wendung der  ringösenförmigen  Prothese  dürften  sich  Hoepfner's 
Fixationspincetten  sehr  nützlich  erweisen,  nur  müssen  sie  für  diese 
geänderte  Form  der  Prothese  ebenfalls  etwas  modificirt  wer- 
den, etwa  in  der  Weise,  dass  man  die  untere  rauhe  Fassfläche 
um  die  Contactfläche  mit  dem  Magnesiumring  zu  vergrössern,  leicht 
aushöhlt.  — 

Im  Uebrigen  ging  Hoepfner  genau  meinen  Angaben  ent- 
sprechend vor^)  und  geht  aus  der  Schilderung  seiner  Versuche 
hervor,  dass  er  sehr  sorgfältig  und  cxact  gearbeitet  hat  und  halte 
ich  es  insbesondere  für  sehr  zweckmässig,  —  auch  ich  bin  bei 
meinen  Versuchen    so  vorgegangen  —  wenn  man  die  zu  vcreinen- 

0  Vergl.  damit  die  Experimente  Junsen's  Reinsholm's,  Salinari's 
und  Virdia's. 

ArehJT  Ar  klin.  Chirurgie.    Bd.  72.    Heil  1.  1 
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den  Gefässe  stets  mit  warmer  physiologischer  Kochsalzlösung  feucht 
erhält.  — 

Die  von  Hoepfner  gegebenen  Abbildungen  entsprechen  genau 
dem,  was  ich  selbst  bei  meinen  Versuchen  gesehen  und  erlebt 
habe.  Eine  Schutznaht  der  umgebenden  Gewebe  mit  Catgut  habe 
ich  nicht  verwendet,  ich  glaube  aber,  dass  sie  dem  Gelingen  der 
Gefässnaht  nur  förderlich  sein  kann.  Hoepfner  hat  im  ganzen 
28  Vereinigungsversuche  gemacht,  unter  diesen  6  reine  circu- 
läre  Nähte.  —  Zweimal  trat  in  diesen  Fällen  Thrombose  ein,  deren 
Ursache  wohl  in  der  Enge  der  verwendeten  Gefässe  zu  suchen  ist. 
In  den  4  gelungenen  Fällen  fand  sich  stets  Durchgängig- 
keit —  der  längste  Untersuchungstermin  betrug  4  Wochen  —  und 
war  die  Vereinigung  bereits  nach  8  Tagen  eine  ziemlich  feste.  Nie- 
mals konnte  Hoepfner  eine  makroskopisch  sichtbare  Thromben- 
bildung  wahrnehmen.  —  Er  bezeichnet  den  Vereinigungsmodus  als 
leicht  Die  Resorptionszeit  war  auch  in  seinen  Versuchen  eine 
sehr  ungleiche.  Gascysten  waren  2  mal  vorhanden  und  zwar  in 
jenen  Fällen,  in  denen  eine  Thrombosirung  eingetreten  war.  Nie- 
mals konnte  er  einen  Unterschied  in  der  Pulsation  ober-  oder 
unterhalb  der  Nahtstelle  constatiren. 

C.  d'Anna^)  hat  bei  seinen  Versuchen  über  Gefässnaht  die 
Behauptung  aufgestellt,  dass  man  die  Gefässe  nicht  oder  nur  in 
ganz  geringen  Grenzen  ihres  adventitiellen  Gewebes  berauben 
dürfe,  da  sonst  leicht  Thrombosirung  und  schwere  Wandverände- 
rungen zur  Beobachtung  kämen.  Um  diese  Behauptung  nachzu- 
prüfen, beschloss  Hoepfner  den  Versuch  zu  machen,  ein  voll- 
ständig resecirtes  Gefässstück  in  umgekehrter  Richtung  wieder  ein- 
zupflanzen und  zur  Einheilung  zu  bringen.  Ein  4Y2  cni  langes 
Stück  der  Carotis  communis  wurde  resecirt  und  die  Vereinigung 
an  beiden  Enden  mit  Magnesiumprothese  ausgeführt.  Nach 
4Y2  Wochen  pulsirte  das  in  Narbengewebe  eingeschlossene  Gefäss 
in  völlig  normaler  Weise.  Das  Lumen  des  reimplantirten  Gefässes 
war  ganz  frei  von  Thromben  und  wies  keine  wesentliche  Ver- 
engerung auf.  Nur  transplan tirte  Hoepfner  ein  Stück  Carotis  in 
die  Arteria  femoralis    und    umgekehrt    ein    gleich  grosses  aus  der 


*)  C.  d'Anna,  Sullo  scoUamento  dei  vasi  sanguigni.     II  Policlinico  1896. 
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Pemoralis  entnommenes  Stück  in  die  Halsschlagader.  —  Das  Re- 
sultat war  ausgiebige  Pulsation,  normale  l^ichtung,  glatte  Intima 
ohne  Auflagerungen,  keinerlei  Thrombenbildung,  massige  Wand- 
verdickung des  implantirten  Stückes.  Diese  Versuchs-Resultate 
Hoepfner's  stehen  also  in  directem  Widerspruche  zu  den  Be- 
hauptungen C.  d'Anna's  über  die  Rolle  der  Adventitia  für  die 
Gefässe    und    zu    den    stets  negativen  Transplantationsergebnissen 

Fig.  2  (nach  Hoepfner). 

<— >  Richtung  des  Blutstronies 


Femoralisstück    in  die  Carotis    eines  Hundes    eingepflanzt    63  Tage    post  oper. 

Die  Mg.-Prothesen  waren  z.  Th.  noch    erhalten    und   sind   erst   in    der  Conser- 

virungsflüssigkeit  aufgelöst  worden,     a  und  b  Vereinigungssteiien. 


Fig.  3  (nach  Hoepfner). 
Dnrcbsehnitt  dareh  die  Seidenfld«n 


Femoralisstück  eines  Hundes  in  die  Carotis  eines  zweiten  überpflanzt  (39  Tage 
post  oper.)    a  und  b  Vereinigungssteiien. 


A.  Exner's.  —  Hoepfner  hat  mehrere  der  so  behandelten  Ge- 
fässe nach  der  Entnahme  aus  dem  Thierkörper  abbilden  lassen  und 
zeigen  dieselben  in  ausserordentlich  schöner  Weise  das  Verhalten 
des  Gefässlumens  und  die  Morphologie  der  Nahtstelle.  Er 
war  so  liebenswürdig,  mir  die  Abbildungen  zweier  solcher  Prä- 
parate zur  Verfügung  zu  stellen  und  sind  dieselben  nebenstehend 
wiedergegeben  (Fig.  2  und  3).  Die  mir  ebenfalls  zur  Verfügung 
gestellte    Abbildung    auf   Tafel  I     stellt    einen    Längsdurchschnitt 

4* 
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durch  eine  Gefässvereinigungsstelle  dar.  Damit  war  die  Möglich- 
keit einer  Arterienverpflanzung  ani  gleichen  Thier  erwiesen. 

Er  versuchte  nun  die  Arterienverpflanzung  von  einem  Hund 
auf  den  anderen.  Bei  einem  Hunde,  dem  ein  Stück  Femoralis 
eines  anderen  in  die  Carotis  eingepflanzt  worden  war,  war  das 
Resultat  ein  ganz  überraschendes.  Nach  45  Tagen  wurde  das 
Gefäss  freigelegt  und  pulsirte  es  völlig  normal  und  war  das  Lumen 
durchgängig  geblieben. 

Da  nun  Hoepfner  der  Ansicht  war,  dass  event.  auch  bei 
der  Gefässchirurgie  beim  Menschen  solche  Gefässtransplantationen, 
besonders  bei  der  Exstirpation  grössere  Gefässstücke  enthaltender 
Tumoren  in  Betracht  kommen  können,  stellte  er  zu  diesem  Zwecke 
Versuche  an,  ob  es  gelänge,  resecirte  Venen  oder  Arterien  in 
die  Arterien  ohne  Thrombose  zur  Einheilung  zu  bringen.  Der 
die  dünnwandige  Vene  übermächtig  aufblähende  Blutdruck  führte 
gerade  so  wie  bei  den  übrigen  Bearbeitern  dieser  Frage  auch  bei 
Hoepfner  stets  zur  Thrombose.  Verschiedene  Behelfe,  die 
mit  jenen  von  Exner  bei  seinen  Versuchen  angewendeten  überein- 
stimmen, vermochten  die  Resultate  nicht  zu  verbessern.  Es  ist 
also  auch  nach  Hoepfner 's  Verfahren  nicht  möglich,  ohne  Throm- 
bose ein  Stück  verloren  gegangener  Arterie  durch  eine  Vene  zu 
ersetzen  und  stimmen  seine  Resultate  in  dieser  Beziehung  haarscharf 
mit  den  von  Exner  gewonnenen  überein. 

Auch  die  üebertragung  von  Thiergefässen  einer  anderen  Species 
erwies  sich  niemals  als  von  Erfolg  begleitet.  Hoepfner  sagt: 
„Das  B^acit  meiner  25  Versuche  ist:  ,bei  Gefäss  Verletzungen,  welche 
mehr  als  die  Hälfte  des  Umfanges  betragen,  macht  man  an  Stelle 
der  reinen  Naht  die  circuläre  Gefässvereinigung  mit  Magnesium- 
prothesen nach  Payr.  Die  Vereinigung  pflegt  in  10  Tagen  so  fest 
zu  sein,  dass  man  dann,  wofern  prima  intentio  eingetreten  ist,  den 
Operirten  leichte  Bewegungen  machen  lassen  kann." 

Hoepfner  meint,  dass  an  Extremitäten,  der  vermehrten  Be- 
wegung halber  die  Resorption  der  Prothese  bedeutend  schneller 
von  statten  gehe.  Gascysten  habe  er  nur  bei  Thrombose  des  Ge- 
fässes,  niemals  bei  Erhaltung  des  Lumens  gefunden. 

Damit  stimmt  auch  die  Angabe  Reinsholm's  überein,  der 
bei  zwei  von  seinen  Venenvereinigungsversuchen  an  der  Nahtstelle 
—  das  Gefäss  war  thrombosirt  —  Gascysten  fand. 
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DaReinsholm  die  Frage  aufwirft,  ob  solche  Gase; sten  auch 
beim  Menschen  zu  gewärtigen  sind,  in  ihnen  offenbar  etwas  Bedenk* 
liches  erblickt,  so  bemerke  ich  ausdrücklich,  dass  es  jedesmal, 
wenn  Magnesium  im  thierischen  Körper  resorbirt  wird,  zur  Ent- 
wicklung gasföimigen  Wasserstoffs  kommt;  diese  Gasentwickelung 
ist  völlig  gefahrlos  und  unbedenklich,  wie  auch  Hübscher, 
der  ein  grosses  Stück  Magnesium  blech  beim  Menschen  iraplantirte, 
hervorhebt. 

Ich  habe  bei  Verwendung  von  Magnesiummetall  in  den  ver- 
schiedensten Formen  und  Geweben  in  einer  ganz  erbeblichen  Zahl 
von  klinischen  Fällen  niemals  in  Folge  dieser  ganz  natürlichen 
Gasbildung  einen  Nachtheil  gesehen^). 

Hoepfner  hat  auch  noch  einige  Versuche  über  die  Abtrennung 
ganzer  Gliedmaassen  mit  nachfolgender  Naht  der  Hauptarterie  und 
Hauptvene  angestellt  und  damit  von  mir  seiner  Zeit  begonnene,  in 
meiner  ersten  Arbeit  über  die  Technik  der  Blutgefässnaht  mit- 
getheilte  Versuche  vervollständigt.  Er  hat  drei  derartige  Versuche 
angestellt;  in  einem  Fall  gelang  es  ihm,  das  Bein  11  Tage  bei 
freibleibender  Circulation  zu  erhalten.  Als  er  das  Thier  des  Verband- 
wechsels halber  narkotisirte,  ging  es  in  der  Narkose  ein.  Die 
Berichte  über  diese  Replantationsversuche  von  Extremitäten  sind 
sehr  interessant;  wenn  Hoepfner  und  ich  auch  bis  jetzt  noch 
keine  vollen  Erfolge  hatten,  so  beweist  doch  die  Möglichkeit,  ein 
völlig  amputirtes  Bein  11  Tage  am  Leben  zu  erhalten,  dass  auch 
auf  diesem  Wege  weitere  Versuche  gerechtfertigt,  weitere  Erfolge 
vielleicht  zu  erwarten  sind. 

Die  vorstehenden  Zeilen  dienten  nicht  nur  einer  Kritik  der 
Arbeiten  Jensen'«,  Reinshol  m's,  Salinaris' und  Virdia's,  sowie 
einer  Zurückweisung  der  in  ihnen  enthaltenen  Einwände,  sondern 
sie  hatten  auch  den  Zweck,  den  gegenwärtigen  Stand  der  modernen 
Bestrebungen    auf  dem  Gebiete   der  Gefässchirurgie  zu  beleuchten. 

So  glaube  ich  denn  dargethan  zuhaben,  dass  die  Ge- 
fässvereinigungsmethüde  mittelst  resorbir barer  Magne- 
siumprothesen   im  Stande  ist,    den    an  sie  gestellten  An- 

*)  Im  ßauchraume,  in  den  serösen  Höhlen  überhaupt,  bilden  sich  stets 
Gascysten  um  implan tirte  Magnesiumfremdkörper;  warum  im  Gewebe  solche 
in  selteneren  Fällen  entstehen,  in  der  Mehrzahl  aber  ausbleiben,  weiss  ich  zur 
Zeit  nicht  anzugeben. 
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forderungen  zu  entsprechen;  sie  ist  einfach,  sicher  und 
technisch  ohne  besondere  Schwierigkeiten  durchführbar; 
die  Nothwendigkcit,  eine  Anzahl  entsprechender  Pro- 
thesen zu  besitzen,  ist  doch  wohl  kein  ernst  zunehmender 
Einwand  gegen  sie. 

Die  Mittheilungen  Exner's,  üllmann's  und  Hoepfner's 
sind  mir  sehr  werthvoUe  Bestätigungen  dessen,  was  ich 
in  meinen  früheren  Arbeiten  über  dieses  Thema  gesagt 
habe;  ich  habe  an  meinen  damaligen  Darlegungen  nichts 
zu  ändern. 


IIL 

(Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Rostock.  —  Prof.  Müller.) 

Zur  Kenntniss  der  Chondrome  und  anderer 
seltener  Geschwülste  der  Gelenke. 

Von 

Dn  0.  Langemak^ 

AsitistonsAnt  der  Klinik. 


Wenn  schon  die  Seltenheit  der  Gelenkgeschwülste  die  Mit- 
theilung einschlägiger  Beobachtungen  rechtrertigt,  so  kann  man  ein 
berechtigtes  Interesse  umsomehr  für  die  Fälle  in  Anspruch  nehmen, 
welche  geeignet  erscheinen,  das  klinische  Bild  und  die  pathologisch- 
anatomische Kenntniss  jener  Formen  von  Enchondromen  zu  ver- 
vollkommnen, die  sich  entweder  ausschliesslich  auf  die  Synovialis 
beschränken  oder  durch  eine  Bethciliguog  der  Gelenkkapsel  an  der 
Geschwulstbildung  eine  Beziehung  zu  den  reinen  Kapselchondromen 
haben. 

In  der  Literatur  sind  erst  3  Fälle  von  Chondromatose  der 
Gelenkkapsel  beschrieben: 

Reichet)  beobachtete  diese  Form  am  Kniegelenk,  W.  Müller^) 
publicirte  in  der  Festschrift  für  König  ausführlich  einen  Fall  von 
diffusem  Enchondrom  der  Gelenkkapsel  des  III.  Metacarpophalan- 
gealgelenkes,  den  er  schon  in  der  ersten  Sitzung  der  Vereinigung 
Niederrheinisch -Westphälischer  Chirurgen  kurz  demonstrirt  hatte. 

Auf    dem    diesjährigen    Chirurgen congress    hat   Riedel   über 


^)  Reich  ei,  Chondromatose  der  Kniegelenkkapsel.  Dieses  Archiv.  Bd.  61. 
S.  717. 

2)  W.  Müller,  üeber  diffuses  Enchondrom  der  Gelenkkapsel.  Dieses 
Archiv.     Bd.  66.    S.  637. 
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Kapselchondrome  berichtet,  die  er  nach  Verletzung  des  Handgelenks 
entstehen  und  mehrfach  recidiviren  sah. 

Während  in  den  beiden  ersten  F<ällen  aus  der  Beschreibung 
mit  Sicherheit  hervorgeht,  dass  es  sich  um  reine  Kapselenchon- 
drome  handelte,  dass  der  Gelenkknorpel  und  der  Epiphysenknorpel 
un betheiligt  war,  lässt  sich  aus  dem  Referat  des  dritten  Falles 
—  die  ausführliche  Publication  ist  noch  nicht  erschienen  —  nicht 
die  alleinige  Betheiligung  der  Kapsel  an  der  Tumorbildung  ersehen^). 

Der  Fall,  dessen  Krankengeschichte  ich  im  Auszug  folgen 
lasse,  unterscheidet  sich  insofern  von  den  oben  angeführten,  als 
das  Gelenkende  nicht  freiblieb,  sondern  offenbar  zuerst  der  alleinige 
Sitz  der  Geschwulst  war  und  später  erst  die  Gelenkkapsel  ergriffen 
wurde. 

T.  \V.  S.,  17  Jahre,  Knecht,  aufgenommen  am  5.  6.  03. 

Anamnese:  Vor  einem  halben  Jahre  bemerkte  Pat.  eine  Anschwellung 
des  rechten  Fussgelenkes,  die  allmälig  starker  wurde;  auch  hatte  er,  wenn  er 
mit  dem  Fuss  ungeschickt  auftrat,  Schmerzen  im  Fussgelenk,  sonst  nur  hin  und 
wieder  Beschwerden  durch  Stiefeldruck.  Vor  ca.  4  Wochen  suchte  Pat.  ärzt- 
liche Hilfe  nach,  es  wurden  Einreibungen  verordnet,  bei  welchen  er  eine  breite, 
rundliche  Geschwulst  vor  dem  äusseren  Knöchel  bemerkte,  die  allmälig  weicher 
geworden  sein  soll. 

Befund:  Spuren  früher  überstandener  Rhachitis  finden  sich  nicht.  Die 
Contouren  des  rechten  Fussgelenkes  sind  verstrichen,  die  Kapsel  ist  verdickt, 
namentlich  an  der  vorderen  Seite  des  Gelenkes,  ein  Erguss  im  Gelenk  ist  nicht 
deutlich  nachweisbar;  es  besteht  ein  geringes  Oedem  der  Haut  in  der  Gegend 
des  Fussgelenkes.  Die  Gegend  vor  dem  lateralen  Knöchel  entsprechend  der 
lateralen  Fläche  des  Talnshalses  und  des  proximalen  Theiles  der  Oberfläche  des 
Os  cuboideum  ist  stärker  vorgewölbt,  man  fühlt  hier  eine  halbtaubeneigrosse 
harte  Geschwulst,  die  der  Unterlage  breitbasig  und  unverschieblich  aufsitzt, 
sich  nicht  scharf  abgrenzen  lässt  und  auf  Druck  nur  wenig  empfindlich  ist. 
Die  Bew^eglichkeit  im  Fussgelenk  ist  nur  wenig  behindert. 

Da  nach  Umhergehen  die  Schwellung  der  Fussgelenkgegend  zunahm  und 
Pat.  beim  Tragen  des  Stiefels  durch  Druck  auf  die  Geschwulst  Beschwerden 
hatte,  wurde  in  der  Annahme,  dass  es  sich  um  eine  Exostosis  bursata  handele, 
zur  Operation  geschritten. 

Operation  am  19.  6.  03  (in  Blutleere):  Schnitt  über  die  Geschwulst, 
vor  dem  lateralen  Malleolus  beginnend,   nach  dem  Os  cuboideum  zu.    Nach 


9  Die  Chondrome  sind  von  Virchow  in  seiner  Lehre  von  den  Geschwül- 
sten.und  in  einer  zusammenfassenden  Arbeit  von  M.  B.  Schmidt  in:  Lubaisch- 
Ostcrtag,  Ergebnisse  der  allgeni.  PathoJ.  und  pathol.  Anatomie.  Jahrg.  1900 
bis  1901.  S.  289  erschöpfend  behandelt  worden,  sodass  ich  von  einem  Referat 
über  die  Literatur  absehen  und  auf  diese  Arbeiten  verweisen  kann. 
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Darolitrennung  der  Weichtheile  kommt  ein  höckeriger,  oa.  4  cm  langer  und 
1,5  cm  breiter  Tamor  von  knorpeliger  Beschaffenheit  zu  Gesicht,  der  der  late- 
ralen Seite  des  Talushalses  breitbasig  aufsitzt.  Er  wird  abgetragen.  Man  sieht 
jetzt  in  den  Kaum  zwischen  Talushais  und  Os  calcaneum  hinein,  findet  ihn 
ausgefüllt  von  Tnmormassen,  welche  mit  dem  primären  abgetragenen  Tumor 
zusammenhängen  und  die  gleiche  Beschaffenheit  wie  jener  haben ;  auch  der 
Suicus  tali  ist  ganz  ausgefüllt  von  Tumorgewebe.  Es  erweist  sich  ferner,  dass 
der  Tumor  an  der  Oberfläche  des  Talushalses  entlang  gewachsen  ist  und  die 
Vorderfläche  des  Talocruralgelenkes  bedeckt  und  ergriffen  hat.  Isolirte 
Knötchen  von  Hanfkorngrösse  sitzen  auf  der  Innenfläche  (Syno- 
vialis) des  Talonaviculargelenkes,  welche  mit  dem  Haupttumor  nicht 
zusammenhängen.  Um  freien  Zugang  zu  haben,  wird  an  der  medialen  Seite  ein 
Schnitt  vor  dem  Malleoln?  geführt,  das  Fussgelenk  breit  eröffnet,  der  Talushais 
durch meisselt,  der  Kopf  exstirpirt  und  möglichst  radical  alles  IHimorgewebe 
entfernt.  Eine  Flüssigkeitsansammlung  fand  sich  nicht.  Partielle  Naht  der 
Gelenkkapsel  und  der  Haut.    Tamponade. 

Makroskopische  Beschreibung  des  Präparates:  Die  von  ihrer 
Ansatzstelle  abgetrennte  Geschwulst  hat  eine  Länge  von  3,5  cm,  einen  Breiten- 
durchmesser von  1,5  cm.  Sie  ist  von  Bindegewebe  überzogen;  ihre  Unterfläche 
passt  auf  eine  Schnittfläche  an  der  lateralen  Seite  des  Talushalses,  die  zum 
Theil  an  die  Gelenkfläche  des  Taluskopfes  anstösst.  Dieser  Schnittfläche  sitzen 
Stecknadelkopf-  bis  hanfkorngrösse  Tumoren  auf,  allem  Anschein  nach  zurück- 
gebliebene Theile  der  Geschwulst.  In  gleicher  Grösse  findet  man  Tumoren  auf 
der  Innenfläche  der  Gelenkkapsel. 

Mikroskopische  Beschreibung:  Die  von  ihrer  oben  beschriebenen 
Ansatzstelle  abgetrennte  Geschwulst  erweist  sich  als  Chondrom.  Die  kleinen 
Cieschwulsttheile,  die  in  der  Knochenschnittfläche  liegen  und  isolirt  aus  der 
Synovialis  entspringen,  bestehen  ebenfalls  aus  Chondromgewebe.  Es  handelt 
sich  um  hyalinen  Knorpel  von  mittlerem  Zellreichthum;  zwischen  den  Lappen 
und  Läppchen  liegt  zellarmes,  dickfaseriges  Bindegewebe.  Die  in  die  Gelenk- 
innenfläche hineinragenden  Knötchen  haben  den  gleichen  Bau  und  sind  dünn- 
gestielt.  Der  Stiel  setzt  sich  in  das  Bindegewebe  der  Synovialis  fort.  Eine 
Bindegewebslage  liegt  über  der  Geschwulst  und  setzt  sich  nach  innen  in  die 
Septen  zwischen  den  Läppchen  fort.  Die  in  dem  Knochen  Hegenden  Ge- 
schwulstläppchen  befinden  sich  vorwiegend  in  der  Markhöhle  und  grenzen  an 
das  fettreiche  Mark  und  an  Knochenbälkchen  an. 

Es  handelte  sich  also  in  diesen^  Falle  um  ein  Chondrom, 
welches  von  der  vorderen  Talusepipfayse  seinen  Ursprung  genommen 
hatte,  und  welches  deshalb  besonderes  Interesse  verdient,  weil 
isolirte  Knoten  der  Synovialis  des  Talonaviculargelenkes  auf- 
sassen. 

Es  muss  die  Frage  beantwortet  werden,  ob  diese  isolirten 
Knoten  als  Metastase  oder  ebenfalls  als  primäre  Tumoren  auf- 
zufassen   sind.     Ich    neige    zu    der    letzteren  Auffassung,    da    für 
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eine  Metastase  nichts  spricht  und  die  Chondrome  im  Allgemeinen 
in  der  Umgebung  keine  Metastasen  machen.  Es  berechtigt  femer 
zu  der  Annahme ,  dass  ein  von  der  Hauptgeschwulst  unabhängiges 
Wachsthum,  nicht  Metastase  vorliegt,  der  Umstand,  dass  die  kleinen 
Tumoren  gestielt  waren  und  somit  ihre  Entstehung  aus  Gelenk- 
zotten als  wahrscheinlich  anzunehmen  ist.  Auch  die  Thatsache, 
dass  wir  hier  hyaline  Knorpel  beobachteten,  spricht  nicht  gegen 
unsere  Annahme;  denn  dass  sich  hyaliner  Knorpel  aus  Binde- 
gewebe entwickeln  kann,  dafür  liegen  mehrere  einwandsfreie  Be- 
obachtungen vor.  In  den  Fällen  von  Reichel  und  Müller  (1.  c), 
in  welchen  es  sich  um  reine  Kapselenchondrome  handelte,  ergab  die 
mikroskopische  Untersuchung  die  Anwesenheit  von  hyalinem  Knorpel. 
Bekannt  ist  das  Vorkommen  von  hyalinem  Knorpel  bei  der  Arthri- 
tis deformans  auch  in  den  nicht  von  dem  Gelenkknorpel  aus 
entstehenden  Ecchoadrosen,  in  den  der  Kapsel  aufsitzenden  Wuche- 
rungen. Weniger  bekannt  ist  eine  in  dem  Atlas  von  A.  Thier- 
fclder^)  niedergelegte  Beobachtung  von  wohlausgebildetert  hyalinem 
Knorpel  in  der  verkalkten  Muscularis  einer  Cruralarterie.  Neuer- 
dings konnte  P.  Rosenstein^)  in  einer  Aortenklappe  ausser 
Knochengewebe  auch  hyalinen  Knorpel  nachweisen. 

Bei  der  Durchsicht  der  Literatur  habe  ich  über  die  Betheiligung 
der  Gelenkkapsel  an  Geschwulstbildungen  der  Gelenkenden  und  der 
Knochen  nur  einen  einwandsfreien  Fall,  nämlich  den  von  Garre^) 
raitgetheilten  Fall  von  diffusem  Sarkom  der  Kniegelenkskapsel  ge- 
funden. Der  Ausgangspunkt  des  Neoplasma,  welches  sich  als 
Rundzellensarkom  mit  alveolärem  Bau  erwies,  Hess  sich  nur  mit 
einem  gewissen  Grad  von  Sicherheit  feststellen;  doch  war  die  Er- 
krankung wahrscheinlich  myelogenen  Ursprungs. 

Die  diffuse  Entartung  der  Gelenkkapsel,  welche  sich  in  diesem 
Falle  fand,  und  zu  diagnostischen  Zweifeln  Änlass  gab,  wurde  von 
Garre  beim  Sarkom,  mag  es  myelogenen,  periostalen  oder  fascialen 
Ursprungs  sein,  mit  Recht  als  etwas  ganz  Aussergewöhnliches  be- 


0  A.  ThierfBlder,  Pathologische  Histologie  des  Hei-zens  und  der  Blut- 
gefässe. 6.  u.  7.  Lieferung  des  Atlas  der  pathologischen  Histologie.  Taf.  XXXVII. 
Fig.  3— 3d.     Leipzig  1881.     Fues'  Verlag  (R.  Reisland). 

2)  P.  Rosenstein,  lieber  Knorpel  und  Kaochenneubildung  in  Herzklappen. 
Virchow's  Archiv.    Bd.  162.     S.  100. 

3)  Garre,  Diffuses  Sarkom  der  Kniegelenkkapsel.  Bruns'  Beiträge  zur 
klin.  Chirurgie.     Bd.  VII.    Heft  1.     S.  232. 
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zeichnet.  Die  Seltenheit  der  Kapselbetheiligung  hat  ihren  Grund 
vor  allem  in  der  Thatsache,  dass  die  Knochensarkome  selten  in  die 
Gelenke  eindringen.  Dieses  Verhalten  wird  von  allen  Autoren  durch 
die  grosse  Widerstandsfähigkeit  des  Knorpels  erklärt. 

Es  mag  daher  nicht  ohne  Interesse  sein,  wenn  ich  dem  obigen 
Falle  zwei  weitere  anreihe,  von  denen  der  eine,  den  ich  unter  Herrn 
Geheimrath  Prof.  Garre  an  hiesiger  Klinik  zu  beobachten  Gelegen- 
heit hatte,  wegen  der  Anwesenheit  von  Knorpelgewebe  in  der  Ge- 
schwulst Beziehung  zu  den  Chondromen  hat,  und  die  beide  Ge- 
schwülste betreffen,  welche  die  Gelenkkapsel  in  Mitleidenschaft 
zogen. 

n.  L.  K.,  37  Jahre,  Arbeiterfrau. 

Anamnese:  Im  Herbst  1897  bemerkte  Patientin  im  Anschluss  an  ein 
normal  verlaufenes  Wochenbett  einen  hühnereigrossen  Knoten  in  der  linken 
Kniekehle,  der  stark  schmerzte.  Zeitweise  soll  auch  der  Unterschenkel  ange- 
schwollen sein.    In  kurzer  Zeit  sei  jedoch  das  Bein  wieder  gesund  gewesen. 

Im  Herbst  1898  stellten  sich  plötzlich  heftige  reissende  Schmerzen  im 
linken  Knie  ein,  die  am  stärksten  in  der  Kniekehle  gewesen  sein  sollen ;  eine 
Anschwellung  wurde  nicht  bemerkt.  Pat.  konnte  schliesslich  nicht  mehr  vor 
Schmerzen  stehen,  das  Bein  stellte  sich  in  Beugestellung.  Allmälig  schwoll 
die  Gegend  des  Gelenkes  an,  der  Zustand  verschlimmerte  sich  immer  mehr, 
Patientin  magerte  stark  ab. 

Am  4.  10.  99.  wurde  die  Patientin  in  die  Klinik  aufgenommen. 

Befund:  Magere  kachektisch  aussehende  Frau.  Brustorgane  ohne  Be- 
sonderheiten. Am  Unterschenkel  geschlängelte  und  dilatirte  Hautvenen.  Das 
Kniegelenk  steht  in  leichter  Beugestellung;  es  ist  diffus  geschwollen.  Der 
Unterschenkel  ist  leicht  nach  hinten  subluxirt.  Active  und  passive  Bewegungen 
sind  wegen  extremer  Schmerzhaftigkeit  nicht  ausführbar.  Leichte  seitliche 
Bewegungen  der  Tibia  gegen  das  Femur  sind  möglich.  Die  Kapsel  ist  ge- 
spannt, nur  wenig  verdickt,  die  Haut  nicht  verändert;  die  Palpation  ist  sehr 
empfindlich.    Fluctnation  nachweisbar,  die  Patella  ballotirt. 

Operation  am  1.  12.  03:  Querer  Resectionsschnitt.  Das  Lig.  cruciatum 
ist  am  Ansatz  des  Femur  durchsetzt  von  einer  weisslichen,  reisbreiartigen 
Masse,  welche  in  das  Femur  hineingewnchert  ist,  in  der  Fossa  intercondyloidea 
den  Knochen  durchbrochen  hat  und  hauptsächlich  in  den  inneren  Gondylus 
eingedrungen  ist.  Sie  ist,  wie  man  nach  dem  Auslöffeln  sieht,  aus  weicheren 
und  härteren  Theilen  zusammengesetzt. 

In  einer  ^uer  durch  die  Gondylen  gelegten  Sageiläche  sieht  man  deutlich, 
dass  es  sich  um  einen  Tumor  handelt,  welcher  das  Mark  desCondylns  externus 
fast  ganz,  das  des  internus  z.  Th.  substituirt  hat  und  auch  in  den  Schaft  des 
Femur  eingewuchert  ist.  2^1^  cm  höher  wird  eine  neue  Sägefläche  gesetzt; 
hier  ersetzt  der  Tumor  nicht  die  ganze  Breite  des  Markes,  sondern  ragt  noch 
zapfenartig   nach    der  Diaphyse  zu,    deutlich  durch  die  weissliche  Farbe  vom 
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gelben  Mark  geschieden,  ohne  aber  eine  scharfe  Grenze  zu  zeigen.  Von  hier 
aus  wird  das  Mark  der  Diaphyse  weit  in  das  Gesunde  ausgelöffelt.  Um- 
schneidung der  Gelenkkapsel  und  Exstirpation.  Die  hintere  Kapselwand  ist 
in  ihrem  femoralen  Theil  von  Geschwulstmassen  durchsetzt.  Eine  dünne 
Scheibe  wird  von  der  Tibiagelenkfläche,  welche  ebenso  wie  die  Seminular- 
knorpel  gesund  ist,  abgesägt.    Adaption.    Drainage.    Naht. 

Heilungs verlauf  nur  durch  etwas  verzögerte  Gonsolidation  verlängert, 
sonst  ungestört. 

Am  21.  11.  00  stellt  sich  Pat.    wieder  vor,  sie  ist  wohl  und  recidivfrei. 

Mitte  Juli  1900  stellten  sich  wieder  Schmerzen  im  linken  Knie  ein,  die 
allmälig  an  Starke  zunahmen.  Pat.  magerte  ab.  Am  25.  9.  03.  Wiederauf- 
nahme. 

Befund:  Die  Gegend  des  linken  Kniegelenkes  ist  stark  geschwollen  und 
verdickt,  hat  spindelförmige  Gestalt.  Die  Haut  ist  prall  gespannt,  glänzend. 
Die  Resectionsflächen  sind  fest  aufeinandergeheilt,  aber  unter  leichter  Sub- 
luxation der  Tibia.  An  der  Stelle  des  früheren  unteren  Recessus  wölbt  sich 
eine  hühnereigrosse,  fluctuirende,  etwas  geröthete,  äusserst  schmerzhafte  Partie 
vor,  eine  gleiche  oberhalb  der  Narbe  etwas  lateral wärts  gelegen.  Die  Kniekehle 
ist  durch  eine  massig  weiche,  nicht  fluctuirende  Tumormasse  eingenommen, 
die  flach  über  die  Umgebung  promin irt  und  ebenfalls  auf  Druck  sehr  schmerz- 
haft ist. 

Operation  am  27.  9.  03.  Ablatio  femoris  im  mittleren  Drittel.  Die 
Markhöhlc  ist  aber  auch  hier  noch  mit  Tumormassen  durchsetzt,  weshalb  der 
Knochen  bis  zum  oberen  Drittel  ausgelöst  und  reamputirt  wird.  Glatte  Heilung. 

Eine  Nachforschung  ergab,  dass  die  Pat.  verstorben  ist;  es  konnte  aber 
nicht  ermittelt  werden ,  an  welchem  Leiden/  sie  zu  'Grunde  gegangen.  Die 
grösste  Wahrscheinlichkeit  spricht  dafür,  dass  sie  den  Metastasen  des  als 
malign  anzusehenden  Tumors  erlag. 


Beschreibung  des  durch  Resectio  genu  gewonnenen  Präparates. 

Im  Condylus  int.  femoris  ist  eine  überwall nussgrosse  Höhle,  die  auch  die 
ganze  mittlere  Gegend  der  Condylen  einnimmt,  sifch  hier  breit  (fünfmarkstück- 
gross)  in  der  Fossa  intercondyloidea  ins  Gelenk  öffnet,  aber  sich  auch  flach  in 
den  Condylus  externus  hineinerstreckt;  überall  ausgekleidet  mit  einem  glasigem 
Tumorgewebe  zwischen  Knochentheilchen,  und  schleimige  Massen  mit  Knochen- 
fragmenten enthaltend.  Nach  vorn  ist  die  Höhle  von  einer  1,5  cm  dicken 
Knochenschale  begrenzt;  seitlich  ist  der  Condylus  internus,  auch  in  seinem 
knorpeligen  Theile,  mehrfach  vollständig  von  glasigem  Tumorgewebe  durch- 
setzt; dieses  erstreckt  sich  von  hier  aus  in  die  Gelenkkapsel. 

Von  der  Durchbruchsstelle  in  der  Fossa  intercondylioa  aus  sind  dann 
noch  die  centralen  Bänder  des  Kniegelenkes  ganz  von  schleimigen  Tumor- 
massen durchwachsen  und  auch  die  Gelenkseite  der  Patella  ist  zum  Theil  zer- 
stört. Nach  oben  hin  ist  in  der  letzten  queren  Knochenscheibe  des  Femur  noch 
Tumorgewebe  durch  die  ganze  Dicke  vorhanden. 
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Mikroskopisch:  Myxomgewebe  vom  Mark  ausgegangen  mit  Riesen- 
zelien;  oft  auch  perivasculäre  Zellzüge  mit  grosser  Sarkomähnlichkeit;  auch 
mikroskopisch  äusserst  schlecht  abgesetzt. 

Die  aus  der  Spongiosa  stammenden  Theile  der  Geschwulst  haben  einen 
lappigen  Bau.  Die  L&ppchen  sind  durch  zellreiches,  faserarmes  Bindegewebe 
getrennt.  Sie  zeigen  zum  Theil  ebenfalls  Myxombau,  zum  Theil  den  Bau  des 
hyalinen  Knorpels  und  eine  grosse  Reihe  von  Zwischen  formen  kommen  vor. 
In  anderen  Lappchen  sind  die  Zellen  so  zahlreich,  dass  die  Zwischensubstanz 
fast  ganz  zurücktritt  und  reiner  Sarkombau  vorliegt.  Auch  einige  Knochen- 
bälkohen  sind  eingestreut. 

Die  Ausdehnung  des  Tumors  entspricht  den  Angaben  über  den  makro- 
skopischen Befund;  insbesondere  sind  auch  die  Bänder  des  Knie- 
gelenkes von  der  Geschwulst  ergriffen  und  die  Kapsel. 

An  dem  durch  Amputation  gewonnenen  Präparat  sieht  man, 
dass  die  Resectionsflächen  aufeinanderstehen ;  hier  ist  Tumor  vorhanden,  der 
sich  im  Uebrigen  als  eine  spindelige  Geschwulst  nach  beiden  Seiten,  nach  auf- 
wärts und  abwärts  in  der  Resectionsfläche  fortsetzt  und  eine  Gesammtlänge  von 
24  cm  hat. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  recidivirten,  vorwiegend  im 
Mark  und  subperiostal  sich  entwickelt  habenden  Tumors  ergiebt,  dass  auch 
diese  Geschwulst  lappigen  Bau  hat,  und  dass  die  Läppchen  vorwiegend  aus 
Myxom  und  Sarkom  bestehen,  zum  Theil  aber  auch  aus  hyalinem  Knorpel  und 
aus  Zwischenformen  zwischen  Chondrom  und  Myxom. 

Dero  interessanten  pathologisch-anatomischen  Bilde  möchte  ich 
als  klinisch  wichtig  die  Thatsache  hinzufügen,  dass  die  Betheiligung 
der  Gelenkkapsel  ganz  ähnlich  wie  in  dem  oben  citirten,  von 
Garrc  aus  der  v.  Bruns'schen  Klinik  raitgetheilten  Falle  die  Ver- 
anlassung dazu  gab,  dass  die  Erkrankung  anfangs  für  eine  tuber- 
culöse  angesprochen  und  mit  Jodoforroinjectionen  behandelt  wurde. 
Zu  dieser  Annahme  berechtigte  die  Atrophie  der  Oberschenkel- 
musculatur,  die  Plexurstellung  des  Knies,  die  leichte  Subluxations- 
stellung  des  Unterschenkels,  die  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenkes, 
der  Nachweis  einer  Flüssigkeitsansammlung  im  Gelenk,  vor  allem 
die,  wenn  auch  nicht  in  starkem  Grade  vorhandene  Kapsclver- 
dickung,  welche  allmälig  zunahm,  und  die  leichten  Fieberbewegungen 
(bis  38,4).  Was  allmälig  das  Vorhandensein  eines  Tumors  wahr- 
scheinlich machte,  war  die  Erfolglosigkeit  der  Jodoforminjectionen, 
die  zunehmende  Kachexie  bei  negativem  Lungenbefund,  und  die 
langsam  zunehmende  Schlängelung  und  Dilatation  der  Hautvenen 
am  Unterschenkel  neben  Oedem,  die  auf  einer  Compression  der 
Gefässe  in  der  Kniekehle  durch  Tumorgewebe  schliessen  Hess. 
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Keine  diagnostischen  Schwierigkeiten  bot  wegen  der  Vorge- 
schrittenheit der  Erkrankung  der  folgende  Fall: 

IIL  H.  K.,  38  Jahre,  Arbeiter. 

Anamnese:  Mitte  Deoember  v.  J.  fing  das  linke  Kniegelenk  des  Pat. 
an,  zu  schmerzen  und  dick  zu  werden.  Einen  Monat  später  musste  Pat.  wegen 
Zunahme  der  Beschwerden  die  Arbeit  einstellen.  Da  trotz  ärztlicher  Behand- 
lung der  Zustand  sich  immer  mehr  verschlimmerte,  Pat.  auch  allmälig  ab- 
magerte, suchte  er  die  Klinik  auf. 

Das  linke  Knie  wird  in  Beugestellung  von  135^  gehalten.  Active  Be- 
wegungen sind  nicht  ausführbar;  bei  dem  leisesten  Versuch,  passive  Be- 
wegungen auszuführen,  äussert  Patient  lebhaften  Schmerz.  Die  Contouren  des 
Kniegelenks  sind  nicht  zu  erkennen,  es  hat  monströses  Aussehen,  unregel- 
mässige Gestalt,  ist  diffus  geschwollen.  Der  obere  Recessus  ist  stark  vor- 
gewölbt, die  Gegend  des  medialen  Tibiacondylus  geht  ohne  scharfe  Grenze  in 
die  Schwellung  des  Kniegelenks  über;  auch  hier  starke  Vorbuchtung.  Die 
Haut  ist  prall  gespannt,  glänzend,  leicht  geröthet;  die  Röthung  reicht  noch 
bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  herauf,  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels 
herunter.  Die  Kapsel  ist  stark  verdickt,  fühlt  sich  teigig  an;  nur  an  einer 
Stelle,  welche  2  fingerbreit  unterhalb  des  unteren  Kniescheibenrandes  liegt 
und  auf  Druck  empfindlich  ist,  hat  man  das  Gefühl  von  Fluctoation. 

In  der  Sehne  des  M.  semitendinosus  ist  eine  knochenharte,  über  wallnuss- 
grosse,  höckerige,  unregelmässig  gestaltete  Geschwulst  fühlbar,  die  nicht 
druckschmerzhaft  ist. 

An  der  Beugeseite  liegt  an  der  Hinterfläche  des  medialen  Tibiacondylus 
eine  über  gänseeigrosse,  prominirende,  von  gerötheter  Haut  bedeckte  Go- 
schwulst, die  unterhalb  der  Kniekehle  beginnt,  sich  teigig  anfühlt  und  nicht 
schmerzhaft  ist.  Die  Inguinaldrüsen  sind  nur  in  geringem  Grade  vergrössert 
und  indurirt. 

Operation  am  16.  3.  03:  Die  Annahme  einer  malignen  Neubildung 
wird  durch  einen  das  Gelenk  eröffnenden  Schnitt  sichergestellt  und  im  mitt- 
leren Drittel  des  Oberschenkels  amputirt.    Heilung  p.  p.  i. 

Beschreibung^des  Präparates:  Auf  der  Tibiasägefläche  sieht  man 
einen  in  der  verbreiterten  Epiphysengegend  gelegenen,  die  Markhöhle  aus- 
füllenden, hühnereigrossen  Tumor  von  annähernder  Keilform.  An  der  medialen 
Seite  ist  eine  der  Gelenkkapsel  anhaftende,  kleinapfelgrosse  Geschwulst  sicht- 
bar. Das  Kniegelenk  selbst  enthält  Tumorgewebe  und  Blutcoageln,  nur  wenig 
flüssiges  Blut.  Die  ganze  vordere  Wand  der  Kapsel,  der  obere  Re- 
cessus und  die  Bänder  sind  von  Tumorgewebe  durchwachsen, 
welches  nach  der  Gelenkhöhle  hin  ulcerirt  ist.  Die  Femurcondylen  sind  in 
Tumormassen  umgewandelt,  nur  der  Knorpelüberzug  ist  noch  erhalten,  an 
dem  medialen  Condylus  verläuft  ein  querer  Riss  durch  den  Knorpel.  Der 
Oberschenkelknochen  ist  dicht  oberhalb  der  Condylen  fracturirt,  das  Mark 
von  Tumorgewebe  durchsetzt. 

Am  26.  6.  03  kam  Pat.  mit  einem  ausgesprochenen  Recidiv  wieder.  Da 
das  Mark  von  Tumorgewebe  ganz   durchwachsen   war   und  die  Geischwulst- 
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eotwicklung  an  zwei  Stellen  zur  Spontanfractur  geführt  hatte,  musste  die  Ex- 
articalation  im  Hüftgelenk  vorgenommen  werden. 

Besohreibang  des  Präparates:  Oberes  Drittel  des  Oberschenkels 
auf  der  Schnittfläche ;  in  der  Musculatur  und  im  Mark  weiche  graugelbe  Ge- 
schwulst; auf  dem  Frontalschnitt  reicht  sie  bis  nahe  an  die  Linea  intertroohan- 
terica;  hier  scharfe  Grenze  am  rothen  Mark.  Die  Compacta  des  Femur  in 
grossem  Umfang  überhaupt  nicht  oder  nur  in  Spuren  nachzuweisen.  Die 
Geschwulst  erstreckt  sich  dann  in  die  Muskulatur.  Venendurchschnitte  frei 
von  Geschwulst. 

Mikroskopisch:  Der  Tumor  besteht  gleichmässig  aus  Capillaren  und 
kurzspindeligen  Zellen,  wenig  Riesenzellen.  Invasion  in  die  Venen  (wegen  der 
zu  starken  Auflösung  der  Wandelemente)  nur  in  geringem  Umfange  nachweis- 
bar. Knochenschwund  durch  Verdünnung  ohne  Lacunen,  etwas  reichlicher 
Kiesenzellen  auf  den  verschmälerten  Knochenbälkchen  als  sonst. 


IV. 

üeber  Myositis  ossificans  traumatica 
(Reit-  und  Exercirknochen). 

Von 


Dr.  Haga,  ^^^         Dr.  Fujiniura, 

Geueraloberant  Stabtsarxt 

in  der  Kaiserl.  Japaiiisohon  Armee. 

(Hierzu  Tafel  II  und  III.) 


Die  umfangreiche  Literatur  über  Myositis  ossificans  traumatica 
erfuhr  in  den  letzten  Jahren  namentlich   eine   starke  Bereicherung. 

Vor  Billroth  (1),  der  1855  zufällig  bei  der  Section  eines 
Cavallerieofficiers  den  von  ihm  benannten  „Reiterknochen"  im  rechten 
Muse,  vastus  medianus  des  Oberschenkels  fand,  erwähnt  Kalm(2) 
1830  die  pathologische  Knochenbildung  im  Oberarm.  Miescher(3) 
beschreibt  1836  einen  Exercirknochen.  Daraals  war  die  Genese 
solcher  Neubildung  völlig  unklar.  Volkmann  (4)  fand  den  Reit- 
knochen im  Muskel  meist  ausser  Zusammenhang  mit  den  Knochen 
und  bezeichnet  diese  Gebilde  als  „musculäre  Osteome".  Mit  der 
Benennung  wollte  er  darauf  hinweisen,  dass  dieselben  verursacht 
sind  durch  chronische  Reize  mitten  im  Knochen  und  sich  aus  dem 
musculären  Bindegewebe  entwickeln. 

Josephsohn  (5)  stellt  7  Fälle  von  Reitknochen  dar,  welche 
alle  am  Oberschenkel  nahe  dem  Becken  auftraten.  In  2  dieser 
Fälle  war  die  Geschwulst  mit  dem  Knochen  in  directer  Verbindung, 
in  den  übrigen  wurde  zwischen  Geschwulst  und  Ansatzstelle  des 
betreffenden  Muskels  am  Becken  ein  Abstand  von  1 — 3  cm  fest- 
gestellt. Histogenctisch  lässt  er  die  Gebilde  aus  einer  chronischen 
Entzündung  des  interfibrillären  Bindegewebes  hervorgehen,  üeber- 
einstiramend  mit  Pitha  und  Volkmann  legt  er  inbetreff  der  Ent- 
stehung sowohl  der  Reitknochen  wie  früher  bei    den    preussischen 
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Soldaten  häufig  beobachteten  Exercirknochen  das  Hauptgewicht 
auf  die  chronisch  fortbestehenden  Reizzustände.  Diese  könnten 
nach  seiner  Ansicht  Hämorrhagie  oder  Hyperaemie  ira  interfasci- 
culären  Bindegewebe  hervorrufen  und  unter  den  dauernden  neuen 
Dehnungen  der  afficirten  Muskeln  beim  Reiten  zur  Neubildung  von 
Bindegewebe  bezw.  zur  Verknöcherung  führen.  Dabei  bestreitet 
er  das  Vorhandensein  allgemeiner  constitutioneller  Erkrankung  bezw. 
Prädisposition  und  beschuldigt  als  die  ursächlichen  Momente  zur 
Entstehung  dieser  musculären  Osteome  allein  die  lange  dauernden 
Reize. 

Düms(6)  nimmt  bei  Reit-  und  Exercirknochen  Verknöcherung 
myogenen  Ursprungs  an  und  weist  nach  Entstehung  und  Bau  der 
Geschwulst  die  Möglichkeit  der  Absprengung  eines  Knochen- 
stückchens und  eines  selbstständigen  Weiterwachsens  im  Muskel- 
gewebe ab,  was  von  einigen  anderen  Autoren  angenommen  wird. 
Als  ursächliches  Moment  betont  er  vor  allen  Dingen  das  Blut- 
extravasat  im  Muskelgewebe,  das  seinerseits  als  Fremdkörper  auf 
das  umgebende  Bindegewebe  Reize  ausübt,  die  Läsionen  selbst  wie 
Reiten,  GewehrgrifiFe  wirken  als  mechanische  Reizzustände  des  ge- 
troffenen Gewebes,  deren  letzter  und  summirter  Effect  eine  ent- 
zündliche Gewebsbildung  ist.  Zur  Hülfe  zieht  er  den  besonderen 
Factor  heran,  den  der  localen  und  individuellen  Disposition.  Sal- 
man  (7)  beschreibt  die  von  ihm  gemachte  mikroskopische  Unter- 
suchung und  spricht  sich  für  den  myogenen  Ursprung  der  sich  in- 
folge Trauma  entwickelnden  Knochenbildung  aus,  welche  durch 
Wucherung  und  Metaplasie  des  interstitiellen  Bindegewebes  zustande 
kommt.  In  der  Frage,  ob  Geschwulstbildung  oder  Entzündung 
vorliegt,  spricht  er  sich  für  letztere  aus. 

Rammstedt  (8)  nimmt  bei  der  localen  Muskclverknöcherung 
durch  Hufschlag  myogene  Entwickelung  an.  Als  ursächliche 
Momente  bezeichnet  er  die  Blutextravasate  im  intermusculären 
Bindegewebe,  welche,  mangelhaft  resorbirt,  chronische  Reize  auf  das 
Bindegewebe  ausüben  und  zur  Wucherung  und  weiteren  Metaplasie 
im  Knorpel-  und  Knochengewebe  führen.  Graf  (9)  hält  die  Ent- 
stehung der  Muskelosteome  innerhalb  des  Muskels  selbst  für  wahr- 
scheinlicher und  betrachtet  dieselbe  als  die  auf  enchondralem  Wege 
zu  Stande  gekommene  Verknöchcrung  des  intermusculären  Binde- 
gewebes.    Er  fügt  hinzu  „Warum  sollte  auch    der   histogenetische 
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Vorgang  bei  der  traumatischen  ossificirenden  Myositis  nicht  ein 
gleicher  sein  können,  wie  er  bei  der  Myositis  ossif.  progr.  be- 
obachtet wird"?  Vulpino(lO)  ist  derselben  Ansicht  wie  Graf. 
Er  stellt  bei  seinem  Falle  die  unwiderlegbare  myogene  Ent- 
wicklung des  Knochens  fest,  wobei  er  die  Möglichkeit  der  peri- 
ostalen Entwicklung  nicht  ganz  in  Abrede  stellt.  Schmitz  (11) 
theilt  6  Fälle  von  Myositis  ossif.  im  Muse,  brach,  int.  mit.  5  mal 
lag  einmalige  Quetschung  des  linken  Oberarmes  durch  Bajonett- 
stoss  als  Ursache  vor;  einmal  trat  die  Entwickelung  der  Knochen- 
masse im  rechten  Oberarm  nach  Verstauchung  des  Ellbogens  beim 
Turnen  ein.  Er  glaubt,  dass  Blutung  in  den  Muskel  und  entzünd- 
liche Gewebsneubildung  mit  Ausgang  in  Knochenbildung  aber  nicht 
vom  Periost  aus  erfolgt. 

Rothschild  (12)  und  Schulz  (13)  sind  für  periostalen  Ur- 
sprung. 

Die  Genese  der  Knochenbildung  im  Muskel  ist  in  letzter  Zeit 
klarer  geworden.  Meist  sind  die  Autoren  für  myogene  Entstehung. 
Als  ursächliche  Momente  gelten  die  mehr  oder  weniger  lange 
dauernden  chronischen  Reizzustände,  wie  sie  das  Blutextravasat 
im  Bindegewebe  setzt.  Somit  wäre  die  Myositis  ossificans  träum, 
keine  Geschwulstbildung,  sondern  ein  entzündliches  Product. 

Auch  wir  sind  der  Ansicht,  dass  Myositis  ossif.  träum,  eine 
localisirte  auf  traumatischer  Basis  beruhende  Muskelentzündung  mit 
deren  Folgen  ist.  Der  Muskel  reagirt  auf  das  Trauma  und  erleidet 
eigenartige  Veränderungen,  er  verknöchert.  Das  Trauma  kann 
einmalig  als  Stoss,  Schlag  u.  s.  w.  oder  wiederholt  einwirken.  Das 
Eigenthümliche  dieser  Muskelentzündung,  welche  fast  ausnahmslos 
an  Extremitätenmuskeln  beobachtet  wird,  liegt  in  der  localen  nicht 
fortschreitenden  Verknöcherung,  namentlich  wenn  das  Trauma  nicht 
lange  einwirkt.  Die  Verknöcherung  bleibt  eine  dauernde,  wenn  sie 
bereits  längere  Zeit  besteht,  der  Muskel  bereits  als  feste  harte 
Masse  zu  fühlen  ist.  Im  früheren  Stadium  kann  bei  geeigneter 
Behandlung  Rückbildung  erfolgen  und  die  Muskelfunction  tritt 
wieder  ein. 

Sehr  oft  werden  bei  Infanteristen  infolge  falsch  ausgeführter 
Bajonettirübungen  Muskelverknöcherungen  beobachtet.  Zu  den 
Bajonettirübungen  finden  gewöhnlich  Holzgewehre  Anwendung, 
deren  Bajonette    mit  gepolsterten  Ilolzknöpfen  versehen  sind.     Mit 
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diesen  wird  versucht,  dem  Gegner  Stösse  beizubringen,  die  von 
ihm  parirt  werden  sollen.  Fehlstösse  der  der  Polsterung  nicht 
selten  entbehrenden  Gewehre  treffen  die  Musculatur  der  Brust  und 
des  Armes  und  sind  Veranlassung,  dass  die  Muskeln,  besonders 
häu6g  der  linke  Muse,  brach.,  in  entzündliche  Schwellung  versetzt 
werden.  Sodann  bringen  die  Soldaten  die  [ersten  Erscheinungen 
nicht  sofort  zur  Kenntniss  des  Arztes,  sondern  werden  häufig  erst 
bei  den  Gesundheitsbesichtigungen  mit  sehr  weit  vorgeschrittenen 
Verknöcherungen  angetroffen. 

Reitknochen  kommen  seltener  bei  uns  vor.  Bei  einem  Ar- 
tilleristen beobachteten  wir  in  Tokio  eine  traumatische  Muskel- 
verknöcherung.  Am  medialen  Rande  beider  Oberschenkel,  oben 
in  der  Nähe  des  Sitzhöckers  (Adductor  magnus)  hatte  sich  die 
Verknöcherung  entwickelt,  die  sicherlich  Folge  der  Reitübungen 
war.  Unter  Ruhe  und  Umschlägen  wurde  die  Schwellung  allmälig 
weicher  und  wäre  vielleicht  in  längerer  Zeit  völlig  geschwunden. 
Zur  Abkürzung  der  Heilung  entschlossen  wir  uns  jedoch  zur  Ex- 
stirpation,  die  uns  das  in  verhältnissmässig  frischem  Stadium  der 
Verknöcherung  darstellende  Präparat  (Figur  l  und  2,  Tafel  II> 
lieferte. 

Bei  einem  Schuhmacher  (Oekonomiehandwerker)  wurde  in 
grosser  Ausdehnung  eine  steinharte  Verknöcherung  der  Ober- 
schenkelmusculatur  beobachtet.  Er  hatte  beim  Besohlen  der  Stiefel 
wiederholt  starke  Schläge  auf  die  auf  dem  rechten  Oberschenkel 
liegende  Sohle  ertheilt.  Bei  der  Exstirpation  sah  man,  dass  der 
Muse,  vastus  intermedialis  schichtweise  verknöcherte,  seine  tiefen 
Schichten  mit  dem  Femur  in  Verbindung  standen.  * 

Im  Allgemeinen  bemerkt  man  bei  den  Operationen,  dass  die 
Verknöcherung  am  meisten  fortgeschritten  ist  in  der  Mitte  des 
Muskelbauches  und  hier  mit  den  Knochen  in  mehr  oder  weniger 
fester  Verbindung  steht,  an  den  beiden  Enden  aber  noch  weicher 
Muskel  vorhanden  ist. 

Die  von  uns  beobachteten  Fälle  von  traumatischer  Myositis 
ossificans  waren  frisch.  Sie  ergaben  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  wichtige  Aufschlüsse.  Es  .waren  5  Beobachtungen, 
davon  3  Bajonettirknochen  und  je  ein  Reit-  und  ein  bei  einem 
Militärschuhmacher  entstandener  Knochen,  die  wir  vor  etwa  einigen 
Jahren  im  Garnison lazareth  Tokio  machten. 
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Fall  1.  Ä.  Seh.,  Artillerist  des  1.  Feldartillerie-Regiments  empfand  Ende 
März  1899  Schmerzen  an  der  Innenseite  beider  Oberschenkel  in  der  Gesäss- 
gegend,  die  allmälig  anschwoll.    Am  29.  4.  99  Aufnahme  ins  Lazareth. 

Status  praesens:  An  der  Innenseite  beider  Oberschenkel  oben  in  der 
Perineal-  und  Gesässgegend  (Muse,  adductor  magnus)  fühlt  man  rechts  eine 
etwa  8  cm  lange,  3,5  cm  breite  Verhärtung,  Unks  die  gleiche,  aber  nur  halb  so 
grosse  Verhärtung.  Der  Tumor  links  knorpelhart,  rechts  dagegen  knochenhart. 
In  der  Tiefe  fühlt  man  die  harte,  gegen  die  Unterlage  frei  bewegliche  Masse. 
16.  5.  99.  Operation.  In  der  Gesässgegend  unterhalb  der  Tuberositas  ossis 
ischii  findet  sich  im  Unterhautfettgewebe  eine  bindegewebig  bis  steinharte 
Masse  von  Wallnussgrösse,  die  entfernt  wurde.  Im  Muse,  adductor  magnus 
sieht  man,  dass  ein  gi-osser  Theil  der  Muskelbündel  in  Bindegewebe  umge- 
wandelt ist,  und  dass  die  Veränderung  allmälig  in  die  Knochenmasse  an  der 
Tuberositas  ossis  ischii  übergeht.  Die  zum  Theil  sich  knöchern  anfühlende 
Muskelmasse  wird  exstirpirt.  Nach  Heilung  der  Wunde  tritt  unter  Massage 
Dienstfähigkeit  ein. 

Die  exstirpirte  Masse  in  toto  stellt  sich  dem  blossen  Auge  ganz  wie 
ein  Muskel  dar.  Im  Innern  der  Masse  fühlt  man  die  verhärtete  Stelle.  Auf 
dem  Längsschnitt  Fig.  1  u.  2,  Tafel  II)  sieht  man  mitten  im  Muskel  die 
Knochenmasse.  Sowohl  der  bindegewebsartig  veränderte  Theil  als  auch  der 
verknöcherte  sind  gut  zu  unterscheiden.  An  der  Stelle,  wo  der  verknöcherte 
Theil  sich  mit  dem  umgebenden  Muskel  verbindet,  sieht  man  eine  Höhle  mit 
schleimiger  Flüssigkeit —  ein  neugebildeter  Schleimbeutel.  Die  äussere  Haut  der 
Theile,  unter  denen  in  der  Tiefe  sich  die  Knochenmasse  befindet,  also  der  Theil 
der  Haut,  welcher  dem  Sattel  beim  Reiten  anlag,  war  derb  und  angefüllt  mit 
stark  entwickeltem  Bindegewebe.  An  dieser  Stelle  exstirpirte  Stücke  bestehen 
durchweg  aus  Bindegewebe. 

Mikroskopischer  Befund:  a)  Veränderung  der  Muskelfasern: 
Muskelfasern  angeschwollen,  Querstreifung  undeutlich,  bisweilen Längsstreifung 
zeigend.  Sie  sind  spiralig  wie  Korkzieher  angeordnet,  oder  stark  geschwollen 
derart,  wie  wenn  japanische  Papierlaternen  aufeinander  geschichtet  sind,  oder 
sie  sind  in  einzelne  Platten  zerlegt,  sehen  wie  aufeinander  gelegte  Münzen  aus. 
Die  contractile  Substanz  der  Muskelfasern  ist  in  kleine  Partikelchen  bis  feine 
Körner  zerfallen.  Die  zerfallene  Masse  wird  allmälig  durchscheinend  und  glänzt 
stark,  nur  der  leere  Sarkolemmschlauch  bleibt  bestehen.  Kurz  die  Erscheinungen 
der  Muskeldegeneration,  auf  diese  Weise  gehen  die  Muskelfasern  zu  Grunde. 
Die  einzelnen  Muskelfasern  undSarkolemmschläuche  spitzen  sich  in  feine  Fasern 
zu,  bevor  sie  zu  Grunde  gehen.  In  der  Umgebung  der  zerfallenen  Muskelfasern 
sieht  man  die  blasigen  Zellen,  die  sogenannten  Muskelzellen.  An  den  Muskel- 
fasern sind  die  Muskelkerne  stark    vermehrt   und  mehr  oberflächlich  gelagert. 

b)  Veränderung  im  Bindegewebe:  Die  Capillaren  im  intermus- 
culäi'en  Bindegewebe  sind  gerissen.  Ein  Blutextravasat  hat  stattgefunden. 
Starke  Randzelleninfiltration,  besonders  deutlich  in  der  Umgebung  der  Gefässe. 
Neben  der  Degeneration  der  Muskelfasern  beginnt  eine  mächtige  Wucherung 
des  intermuscuiären  Bindegewebes.    Ferner  starke  Vermehrung  der  Bindege- 
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webszellen  und  Wucherung  der  Kerne  im  vermehrten  Bindegewebe  wie  im 
übrig  gebliebenen  Sarkolemmschlauch.  Das  neugebildete  zellenreiche  Binde- 
gewebe ist  das  sogen.  Keimgewebe.  Dieses  enthält  die  Bildungszellen  und  hat 
die  Tendenz,  sich  in  alle  Gewebe  gleicher  Abstammung  umzuwandeln,  so  in 
Knorpel-  und  Knochengewebe.  Sowie  das  Keimgewebe  sich  stellenweise  in 
Knorpelgewebe  umzuwandeln  beginnt,  findet  die  Differenzirung  des  umliegen- 
den Gewebes  statt.  Die  Bindegewebsfasern  weichen  auseinander.  Ein  feines 
Netz  frisch  gebildeter  Bindegew^ebs fasern  tritt  auf.  In  dem  feinen  Netz  sind  die 
kleinen  kernlosen  Zellen  zu  sehen,  welche  sich  mit  Eosin  roth  färben,  das 
sind  die  im  Keimgewebe  neugebildeten  Blutzellen.  Die  im  zellreichen  Netzge- 
webe gelagerten  ßildungszellen  verästeln  sich  und  anastomosiren  mit  anderen, 
welche  Vacuolen  erhalten  und  Capi Haren  erzeugen. 

c)  Knorpel-  und  Knochenbildung:  Die  indifferenten  Bild ungszellen 
innerhalb  des  Keimgewebes  vergrössern  sich  allmälig  zu  blasigen  Chondro- 
blasten,  jenen  blasigen  nicht  färbbaren  Zellen  mit  grossem  Kernleib  und  Kem- 
körperchen.  Chondroblasten  liegen  gewöhnlich  zu  3,  4  oder  mehreren  regel- 
mässig angeordnet.  Sie  werden  allmälig  durchscheinend  und  seoerniren  die 
mit  Eosin  sich  rothrarbendo  Masse,  die  Knorpelgrundsubstanz.  Bald  darauf 
schlägt  sich  Kalk  nieder,  und  allmälig  tritt  die  Knochenumwandlung  ein 
(enchondrale  Ossification).  Man  sieht  jetzt,  dass  die  Chondroblasten  in  ver- 
kümmertem Zustande  in  diesem  verkalkten  Gewebe  eingebettet  sind,  —  das  sind 
die  Knochenzellen.  Die  Knochenzellen  sind  also  die  Umwandlungsproducte  der 
Chondroblasten.  In  frischen  Fällen  sieht  man  die  Chondroblasten  in  mehr- 
kammrige  Hohlräume  eingelagert  liegen.  Mit  zunehmender  Vermehrung  des  ver- 
kalkten Gewebes  wird  das  Vacuum  kleiner  und  kleiner  und  faltenreich.  Das 
Knochenkörpcrchen  ist  gebildet.  Ist  das  Gewebe  verkalkt,  das  Knochengewebe 
gebildet,  so  kommen  die  Bildungszellen  in  der  Peripherie  dieses  Knochengewebes 
zu  liegen.  Die  Bildungszellen  sind  schön  und  regelmässig  angeordnet  um  das 
Knochengewebe.  Diese  Zellen  sind  die  Osteoblasten,  welche  dann  stets  neue 
Knocheti Substanz  absorbiron  und  zum  Weiterwachsen  des  Knochens  beitragen. 
Die  Zunahme  des  Knochengewebes  findet  also  statt  durch  Wachsthum  in  der 
Peripherie,  d.  h.  das  Wachsthum  erfolgt  durch  periostale  Ossification.  Wird 
das  Knochengewebe  älter  und  bildet  es  diffuse  Zonen,  kann  man  von  Knochen- 
balken sprechen.  Der  Zwischenraum  der  Knochenbalken  ist  angefüllt  mit 
feinem  netzförmigen  Bindegewebe,  dem  Markgewebe,  welches  sich  mit  der  Zu- 
nahme der  Knochensubstanz  in  Balken  allmälig  verkleinert. 

Fall  2.  A.  As.,  Infanterist  des  1.  Garde-Regim.  zu  Fuss.  Am  12.  6.  99 
zur  Schuhmacher-Handwerkerstätte  commandirt,  erlitt  er  beim  Besohlen  von 
Stiefeln  wiederholt  heftige  Schläge  mit  dem  Hammer  auf  seinen  rechten  Ober- 
schenkel. Tags  darauf  schmerzhafte  Schwellung  an  der  betreffenden  Stelle. 
Trotzdom  arbeitete  der  Mann  weiter  und   erlitt   noch  einige  Hammerschläge. 

Bei  der  Lazarethaufnahme  am  27.  7.  folgender  Status  praesens: 
Rechter  Oberschenkel  in  seinem  vorderen  Theile  bis  zur  Kniegegend  ange- 
schwollen. Im  Laufe  des  Muse,  vastus  intermedialis  spindelförmiger  knochen- 
harter Tumor,   nach    oben  zu  allmälig  in  Weichtheile  übergehend  und  in  der 
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Tiefe  fest  mit  dem  Knochen  verwachsen.  Da  Massage,  Umschläge  mit  BLei- 
wasser  u.  s.  w.  keine  wesentliche  Aendernng  erzielten,  fand  am  25.  10.  Opera- 
tion statt.  Nach  Spaltung  des  Muse.  vast.  intermedialis  tritt  deutlich  die  in 
Knochen  umgewandelte  Muskelmasse  hervor,  welche  spongiösen  Charakters  er- 
scheint. Zwischen  den  neugebildeten  Knochenschichten  sieht  man  Schleim- 
beutel. Das  untere  Drittel  des  Oberschenkels  ist  wegen  der  neugebildeten  und 
fest  mit  ihm  verwachsenen  Knochenmassen  verdickt.  Schonende  Exstirpation 
der  Knochenplatten,  deren  jüngeren  Theil  der  Resorption  überlassend,  zur  Ver- 
meidung grossen  Muskeldefectes.  Unter  Massage,  feuchtwarmen  Umschlägen 
schwand  der  zurückgelassene  Theil  des  Tumors.  Am  14.  12.  dienstfähig  ent- 
lassen. 

Mikroskopischer  Befund:  Muskelfibrillen  ödematös  angeschwollen, 
ohne  Querstreifung,  hier  und  da  Längsstreifung,  sind  in  einzelne  Stücke  oder 
stellenweise  körnig  zerfallen,  wie  Münzen  aufeinander  geschichtet.  Wucherung 
des  intermusculären  Bindegewebes,  Infiltration  desselben  mit  Kundzellen. 
Starke  Blutextravasate  im  intramusculären  Bindegewebe,  daneben  mächtige 
Entwicklung  neuer  Capillaren.  Man  sieht  das  neugebildetc  zellenreiche  Binde- 
gewebe, d.  h.  Keimgewebe  mit  ovalen  oder  spindelförmigen  Bildungszellen. 
DerVerknöcherungsvorgang  ist  weit  vorgeschritten,  mehrere  grosse  oder  kleine 
Knochenbalken  sind  sichtbar  mit  an  Fettzellen  reichem  Markgewebe  da- 
zwischen. Das  Markgewebe  enthält  neugebildete  Capillaren  und  zahlreiche 
rothe  Blutzellen.  In  der  Umgebung  des  Knochenbalkens  schöne  Anordnung  der 
Osteoblasten.  Im  Zisohenraum  des  netzförmig  gespannten  Knochenbalkens  hier 
und  da  Ansammlung  der  Chondroblasten,  welche  die  hyaline  Substanz  absor- 
birt  und  die  Knorpelgrundsubstanz  erzeugt.  An  anderer  Stelle  Ablagerung  des 
Kalkes  in  diesem  hyalinen  Gewebe,  das  sich  schliesslich  in  Bindegewebe  um- 
wandelt. 

Fall  3.  G.  N.,  Infanterist  des  2.  Regiments,  erhielt  beim  Bajonettiren 
wiederholt  heftige  Stösse  auf  den  linken  Oberarm.  Am  22.  6.  98  schmerzhafte 
Anschwellung,  linker  Oberarm  fühlt  sich  hart  an.  Trotzdem  wurde  die  Uebung 
fortgesetzt.  Schwellung  und  Verhärtung  des  Muskels  nehmen  zu.  Am  9.  7.  98 
erst  Lazarethaufnahme. 

Status  praesens:  Der  dem  Muse,  brach,  int.  entsprechende  Theil  des 
linken  Oberarmes  knochenhart,  aber  wenig  schmerzhaft.  Bei  forcirter  Beugung 
und  Streckung  heftige  in  den  Vorderarm  ausstrahlende  Schmerzen. 

Operation:  5.  8.  98.  Der  mittlere  Theil  des  Muskels  ganz  in  spongiöse 
Knochenmasse  umgewandelt,  zum  Theil  mit  dem  Humerus  in  continuirlicher 
Verbindung.  Der  Muskel  an  seinen  beiden  Enden  völlig  als  solcher  erhalten. 
Am  7.  9.  dienstfähig  entlassen. 

Mikroskopischer  Befund:  Starke  Wucherung  sowohl  des  inter-  wie 
intramusculäien  Bindegewebes  mit  Infiltration  der  Kandzellen,  die  besonders 
stark  ist  in  der  Umgebung  der  Capillaren.  Erhebliche  Blutextravasate  im  intra- 
musculären Bindegewebe.  Muskelfibrillen  stark  geschwollen  und  undurch- 
sichtig. Hier  und  da  schon  fertige  Knochen balken,  welche  netzförmig  gespannt 
sind.    In  der  Nähe  der  Balken  regelmässige  Anordnung  der  blasigen  Chondro- 
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blasten,  theiiweise  in  fertiges  Knorpelgewebe  umgebildet.  Zwischen  den  Balken 
sind  die  feinen  Bindegewebsfasern  mit  neugebildeten  Capillaren  und  rothen 
Blutlcörpercben.    Das  Bild  erinnert  sehr  an  Markgewebe. 

Fall  4.  K.  A.,  Infanterist  des  1.  Garde-Regiments  zu  Fuss  erhielt  beim 
Bajonettiren  am  18.  6.  99  einen  heftigen  Stoss  am  linken  Oberarm,  worauf 
Schmerz,  Röthung  und  Schwellung  eintraten.  Da  in  der  Ruhe  die  Schmerzen 
wieder  schwanden,  achtete  der  Mann  nicht  weiter  auf  den  linken  Oberarm. 
Bei  der  Gesundheitsbesichtigung  fand  man  ihn  und  wurde  er  am  27.  6.  99  ins 
Lazareth  aufgenommen. 

Status  praesens:  Der  linke  Oberarm  in  seiner  ganzen  Ausdehnung 
angeschwollen.  In  der  Bicepsgegend  ein  localisirter  gänseeigrosser  Tumor,  der 
auf  Druck,  bei  Beugung  und  Streckung  schmerzt.  Der  harte  Tumor  ist  an  der 
lateralen  Seite  solid,  am  medialen  Rande  geht  er  in  der  Tiefe  allmälig  in  den 
gesunden  Muskel  über. 

Operation  am  24.  7.  99.  Der  Tumor  im  Muse,  brach,  int.  ist  mit  der 
Umgebung  nur  lose  bindegewebig  verbunden  und  daher  leicht  loszupräpariren. 
Am  18.  10.  99  dienstfähig  entlassen. 

Mikroskopischer  Befund:  Oedematöse  Anschwellung  der  Muskel- 
fibrillen  mit  undeutlicher  Quer-  und  deutlicher  Längsstreifung.  Hier  und  da 
Vacuolen  im  Innern  des  Sarkolemmschlauches.  Die  Fibrillen  sind  in  bambus- 
rohrartig  aufeinander  geschichtete  Knoten  umgewandelt.  Andererseits  sind  sie 
in  einzelne  Blätter  und  Fragmente  zerlegt  oder  völlig  in  feine  Körner  zerfallen. 
Die  Muskelfasern  sind  in  degenerativer  Veränderung  begriffen.  Dabei  ist  starke 
Vermehrung  der  Muskelkerne  und  deren  oberfläob liehe  Lagerung  zu  beobachten. 
Femer  sieht  man  Wucherung  des  intermusculären  Bindegewebes,  zum  Theil 
infiltrirt  mit  Rundzellen.  Die  neugebildeten  von  Osteoblasten  umgebenen 
Knochenbalken  sind  zu  sehen.  Stellenweise  verbleiben  die  blasen  form  igen 
Chondroblasten  im  Innern  des  Knochenbalkens,  welche  später  ganz  in  Knochen- 
gewebe umgewandelt  werden.  Hier  und  da  Blutextravasate  und  Neubildung 
von  Capillaren. 

Fall  5.  D.  S.,  Infanterist  vom  4.  Garderegiment  zu  Fuss,  erlitt  am 
24.  8.  99  einen  heftigen  Stoss  auf  den  linken  Oberarm,  dem  Schmerz,  Röthung 
und  Schwellung  folgten.  Am  16.  9.  Krankmeldung,  am  18.  9.  Lazarethauf- 
nahme. 

Status  praesens:  Am  linken  Oberarm  10  cm  nach  oben  vom  Cubital- 
gelenk  fühlt  man  eine  höckerige,  knochenharte,  dem  Humerus  fest  aufsitzende 
Geschwulst. 

Operation  am  28.  9.  Tumor  mit  dem  Knochen  fest  verwachsen,  in  den 
seitlichen  Theilen  nur  lose  bindegewebig  mit  der  Umgebung  verbunden.  In 
der  Mitte  knochenhart,  an  den  beiden  Enden,  dem  Zuge  der  Muskelfasern 
folgend,  bindegewebig.    Am  11.  10.  als  dienstfähig  entlassen. 

Mikroskopischer  Befund:  Muskelfibrillen  atrophisch,  dünn  und  fein. 
An  anderer  Stelle  ödematöse  Anschwellung,  Querstreifung  geschwunden. 
Stellenweise  Vacuolenbildung.  Fibrillen,  in  kleine  Blätter  zerfallen,  zeigen 
bambusrohrartige  Knotenbildung,   dabei  überall  Vermehrung  der  Muskelkerne. 
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Ferner  Vermehrung  des  intramusculären  Bindegewebes  und  Inßltration  mit 
Rundzellen.  Stellenweise  Blutextravasate,  deutliche  Neubildung  von  Capillaren 
im  jungen  gewucherten  Bindegewebe.  Schöne  Anordnung  der  blasen  förmigen 
Chondroblasten,  zum  Theil  fertiges  Knorpelgewebe.  An  anderer  Stelle  sieht 
man  Kalkablagerung  in  diesem  Gewebe  und  dessen  allmäligen  Uebergang  zum 
Knochengewebe. 

Wie  diese  Fälle  zeigen,  reagiren  die  Extremitätenmuskeln  auf 
wiederholte  traumatische  Einwirkungen  mit  Schmerz,  Schwellung, 
Verhärtung  und  Verkürzung,  ohne  dass  anfangs  die  Entzündungs- 
erscheinungen vorherrschen.  Bei  rechtzeitiger  Behandlung  können 
Schwellung  und  Verhärtung  wieder  völlig  schwinden,  so  dass  der 
Muskel  an  Function  nichts  verliert.  Meist  indess  kommen  die 
Kranken  erst  zur  Behandlung,  wenn  bereits  Muskelverknöcherungen 
höheren  Grades  und  Verwachsungen  mit  den  eigentlichem  Knochen 
vorliegen.  Interessant  ist,  dass  der  Verknöcherungsprocess  im 
Muskel  mit  dem  Nachlass  der  traumatischen  Einwirkung  aufhört 
und  Resorption  eintritt.  Später  geht  der  im  Muskel  vor  sich 
gehende  Ossificationsprocess,  der  zunächst  mit  dem  eigentlichen 
Knochen  bezw.  Periost  nichts  zu  thun  hat,  eine  feste  Verbindung 
mit  diesem  ein.  Die  mikroskopische  Untersuchung  giebt  nur  dann 
ein  klares  Bild,  wenn  frische  Fälle  zur  Beobachtung  gelangen. 
Unter  unseren  5  Fällen  war  der  erste,  der  den  Reitknochen  be- 
traf, so  frisch  beobachtet,  dass  das  Präparat  mancherlei  Fest- 
stellungen gestattete,  welche  wir  bei  den  übrigen  bestätigt  fanden. 
Bei  näherer  Betrachtung  des  Vorganges  bei  dem  Verknöcherungs- 
process bemerken  wir,  dass  derselbe  mit  Entzündungserscheinungen 
einsetzt,  welche  bisweilen  auf  einmaliges,  meist  aber  wiederholtes 
Trauma  folgen.  Dass  das  Bindegewebe  zuerst  auf  den  äusseren 
Reiz  reagirt,  das  beweist  Fall  1  mit  dem  stark  gewucherten  Unter- 
hautbindegewebe an  der  betreflFenden  Stelle.  Links  bestand  nur 
die  Verhärtung  im  Unterhautbindegewebe,  welche  von  selbst  wieder 
schwand.  Rechts  neben  der  starken  Induration  des  Unterhaut- 
bindegewebes die  Verknöcherung  im  Muse,  adductor  magnus.  Bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  ist  das  Bindegewebe  in  und 
zwischen  den  Muskelbündeln  stark  gewuchert  und  mit  Rundzellen 
infiltrirt.  Die  contractile  Substanz  der  Muskelfasern  schwillt  an, 
verharrt  in  Contractur  und  geht  mit  zu  Grunde.  An  Stelle  der  zu 
Grunde  gegangenen  Muskelfasern  tritt   junges    zellenreiches  Binde- 
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gewebe  auf,  das  sog.  Keimgewebe,  welches  durch  Wucherung  des 
•intramusculären  Bindegewebes  hervorgegangen  ist.  Sehr  wahr- 
scheinlich ist,  dass  die  zu  Grunde  gehenden  Sarkolemmschläuche 
zur  Wucherung  des  jungen  Bindegewebes  und  somit  zur  Ent- 
wicklung des  Keimgewebes  beitragen.  Das  Keiragewebe  hat  bei 
fortdauerndem  Reiz  die  Neigung,  im  Gewebe  bei  gleicher  Ab- 
stammung in  Knorpel-  und  Knochengewebe  sich  umzuwandeln. 
Wie  die  übrigen  Autoren  unterscheiden  auch  wir  bei  dieser  Um- 
wandlung 3  Stadien. 

1.   Stadium  der  Entzündung. 

Anschwellung  der  Muskelfasern,  Infiltration  von  Rundzellen  im 
intramusculären  Bindegewebe,  darauf  Schwund  der  Muskelfasern. 
Auf  das  Trauma  reagirt  der  Muskel  mit  Schwellung  und  Verkürzung, 
er  verliert  die  Fähigkeit,  sich  wieder  anzupassen.  Die  Muskel- 
fasern verlieren  ihre  Querstreifung,  zeigen  Längsstreifung  als  Zeichen 
schlechter  Ernährung.  Sie  nehmen  korkzieherartige  Schlängelung 
an,  treiben  blasig  auf,  zerfallen  rasch  in  Scheiben  und  Stücke,  bis 
zu  feinen  Körnern.  Auf  diese  Weise  schwindet  die  contractile 
Muskelsubstanz,  nur  den  leeren  Sarkolemmschlauch  zurücklassend. 
Neben  dem  Zerfall  der  Muskelfasern  spielt  sich  die  gewaltige  Um- 
änderung im  intramusculären  Bindegewebe  ab.  Starke  Wucherung 
der  Bindegewebsfasern  mit  Vermehrung  der  Bindegewebskörperchen 
findet  statt.  Im  intramusculären  Bindegewebe  ist  femer  die  In- 
filtration der  Rundzellen  zu  sehen,  namentlich  stark  in  der  Um- 
gebung der  Capillaren.  Hier  und  da  treten  Blutextravasate  infolge 
Gefässzerreissung  auf. 

2.  Stadium  der  Keimgewebsbildung. 

In  dem  Maasse  wie  die  Muskelfasern  degeneriren  und  schwinden, 
wuchert  das  intramusculäre  Bindegewebe  immer  mehr.  Die  leeren 
Sarkolemmschläuche  betheiligen  sich  an  der  Wucherung.  An  Stelle 
der  Muskelfasern  tritt  ein  neues,  junges  Bindegewebe,  das  sog. 
Keimgewebe,  das  sehr  reich  ist  an  spindelförmigen  Bindegewebszellen, 
den  sog.  Bildungszellen.  Mit  der  Bildung  des  Keimgewebes  ist 
die  Energie   gegeben,    weitere  Umänderung  durchzumachen  und  in 
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verschiedene  Gewebe   gleicher  Art   sich   umzuwandeln,   gleich  wie 
im  Embryonalleben. 


3.   Stadium  der  Terknorpelung  und  Terknöcherang. 

Die  Bildungszellen  im  Keimgewebe  werden  grösser  und  Chon- 
droblasten,  jene  blasigen,  durchscheinenden  Zellen  mit  granulirten 
Kernen  und  Kernkörperchen,  wie  sie  Figg.  3  u.  4,  Taf.  III  zeigen. 
Sie  secerniren  um  sich  herum  hyaline  Substanz.  Damit  ist  Knorpel- 
gewebe gebildet.  Lagert  sich  dann  Kalk  in  der  hyalinen  Grund- 
substanz nieder,  dann  haben  wir  das  verkalkte  Gewebe,  welches 
bald  in  eigentliches  Knochengewebe  übergeht.  Die  blasigen  Knorpcl- 
zellen  werden  atrophisch,  schrumpfen  und  gehen  so  in  Knochen- 
zcUen  über.  Auf  diese  Weise  bildet  sich  der  Knochen  mitten  im 
Knorpelgewebe  auf  dem  Wege  der  enchondralen  Ossification.  Ist 
das  Knochengewebe  einmal  gebildet,  dann  findet  das  Wachsthum 
desselben  auf  dem  Wege  der  periostalen  Ossification,  d.  h.  durch 
Umwandlung  der  Osteoblasten,  welche  schaarenweise  um  das  neu- 
gebildete Knochengewebe  gruppirt  sind.  So  wächst  der  Knochen 
immer  weiter  nach  der  Peripherie  hin  fort  auf  Kosten  der  Osteo- 
blasten. Besteht  einmal  Knochengewebe,  findet  andererseits  ein 
gewaltiger  Umschwung  im  Keimgewebe  statt.  Die  weitere  DifFeren- 
zirung  in  verschiedene  Gewebe  gleicher  Abstammung  erfolgt.  Die 
Bildungszellen  reihen  sich  um  das  neugebildete  Knochengewebe  als 
die  Osteoblasten.  Nimmt  das  Knochengewebe  immer  mehr  zu, 
dann  bildet  es  eine  diffuse  Zone,  den  sog.  Knochenbalken.  In  den 
Zwischenräumen  solcher  Knochenbalken  spannen  sich  die  feinen 
Bindegewebsfasern  netzförmig  und  werden  zu  Markgewebe,  ein  Theil 
der  Bildungszellen  wird  Markzellen.  Die  Bindegewebsfasern  ana- 
stomosiren  mit  einander  und  erzeugen  so  die  Capillaren.  Daneben 
finden  sich  die  rothcn  kernlosen  Blutzellen.  Ganz  das  Bild  wie 
im  Embryonallebcn,  das  Keimgewebe  macht  die  embryonale  Ent- 
wicklung durch. 

Die  an  verschiedenen  Punkten  begonnene  Ossification  führt 
später  zur  Bildung  der  unter  sich  anastomosirenden  Knochenbalken, 
welche  den  Markraum  zwischen  sich  lassen.  Dieser  Markraum  mit 
feinem  Netzgewebe  und  zahlreichen  Markzellen  wird  immer  kleiner, 
wie  die  Knochenbalken  wachsen.     Im  weiteren  Stadium  sieht  man 
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Knochcnbalken  mit  kleinen  Markräumen,  ja  diffuse  Knochen  spon- 
giösen  Charakters.     Nunmehr   ist    die  Knochenbildung  vollständig. 

Der  Befund  gestattet  wohl  den  Schluss,  dass  Myositis  ossif. 
träum,  in  allen  Fällen  myogenen  Ursprungs  ist,  sie  hat  anfangs 
mit  dem  Periost  nichts  zu  thun.  Der  ganze  Process  der  Ossifi- 
cation  beruht  auf  entzündlichem  Vorgange,  wobei  die  Muskelfasern 
der  acuten  Degeneration  verfallen,  die  mit  Hyperplasie  des  Binde- 
gewebes einhergeht.  Das  Bindegewebe  hyperplasirt  allmälig,  und 
macht  Stadien  weise  eigen  thümliche  typische  metaplastische  Um- 
änderungen durch.  Nach  dem  klinischen  Verlaufe  lässt  sich  schon 
die  entzündliche  Natur  der  Dinge  vermuthen,  wofür  Schmerz, 
Schwellung,  Verhärtung,  Verkürzung  und  Functionsstörung  sprechen; 
femer  der  Umstand,  dass  diese  Erscheinungen  schwinden,  wenn 
frühzeitige  Behandlung  eintritt,  das  Trauma  aufhört.  Timann(14) 
erwähnt  einen  Reitknoten  eines  Dragoners,  der  bei  Massage  völlig 
schwand.     Aehnliches  berichtet  Wichmann  (15). 

Das  Trauma  kann  als  Schlag,  Stoss  u.  s.  w.  einmalig  oder 
wiederholt  einwirken.  Gleichviel  muss  der  Reiz  recht  erheblich 
sein,  da  sich  fast  regelmässig  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
erhebliche  Blutextravasate  in  den  Muskeln  vorfinden.  Blutgefässe 
müssen  zerrissen  sein,  vielleicht  aber  auch  Muskelfasern.  Letzteres 
ist  mikroskopisch  nicht  nachweisbar.  In  den  meisten  Fällen  sind 
die  heftigen  oft  wiederholten  Stösse  u.  s.  w.  die  ursächlichen 
Momente  der  Verknöcherung  im  Muskel.  Wir  sind  der  Ansicht, 
dass  die  Myositis  ossificans  traumatica  bei  jedem  Menschen  vor- 
kommt, dessen  Muskeln  derartigen  Traumen  ausgesetzt  werden. 
Angeborene  oder  örtliche  Prädisposition  anzunehmen,  scheint  nicht 
erforderlich. 

Ob  die  Knochenbildung  von  abgesprengten  Periosttheilen 
herrühre,  diese  Frage  wurde  meist  bejaht,  ohne  dass  geeignete 
mikroskopische  Beobachtungen  vorlagen.  Die  Ansicht  beruht  mehr 
auf  theoretischer  Erörterung  als  auf  unmittelbarer  Beobachtung. 
Ist  der  Verknöcherungsprocess  so  weit  vorgeschritten,  dass  der  neu- 
gebildete Knochen  mit  dem  ursprünglichen  verwachsen  ist,  dann 
kann  weder  Operation  noch  Röntgenstrahlen  entscheiden,  ob  das 
Periost  unverletzt  ist  oder  nicht.  Lediglich  der  histologische  Nach- 
weis muss  gefordert  werden. 

Auf    die  Art    der  traumatischen  Einwirkung    —    ob  einmalig 
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oder  wiederholt  — ^  legen  wir  kein  grosses  Gewicht.  Reiner  Zufall 
ist  es  unserer  Ansicht  nach,  wenn  ein  einmaliges  Trauma,  wie  der 
Hammersohlag,  schon  genügt  zur  Erzeugung  der  lokalen  Ver- 
knöcherung im  Muskel. 

Berndt  (16)  lässt  die  Muskel  verknöcherung  bei  einmaligem 
Trauma  aus  Periost  entstehen,  während  er  bei  wiederholten  Traumen 
mehr  die  myogene  Entstehung  für  wahrscheinlich  hält. 

Nach  unseren  Untersuchungen  sind  wir  ganz  entschieden  für 
die  myogene  Entwicklung.  Die  eigenartige  Veränderung  mit  Hyper- 
plasie des  Bindegewebes  und  Metaplasie  des  Keimgewebes  findet 
statt  primär  mitten  im  Muskel  selbst  und  erst  secundär,  wenn  der 
Verknöcherungsprocess  fortgeschritten  ist  und  ganze  Muskelbündel 
durchwachsen  hat,  kommt  die  Neubildung  mit  dem  Periost  in  Ver- 
bindung. Wer  im  späteren  Stadium  den  Verknöcherungsprocess 
beobachtet,  der  wird  sehr  leicht  zu  der  falschen  Annahme  gelangen, 
dass  das  Wachsthum  vom  Periost  ausgegangen  sei.  College  Naka- 
gama,  der  in  der  Japanischen  Zeitschrift  für  Chirurgie  No.  2  u.  3 
eine  sehr  eingehende  Untersuchung  über  diese  Frage  veröflfentlicht 
hat,  kommt  im  Wesentlichen  zu  demselben  Ergebniss  wie  wir.  Mit 
Ausnahme  eines  einzigen  erkennt  er  in  8  von  ihm  untersuchten 
Bajonettirknochen  myogene  Entwickelungen;  er  fasst  den  Ver- 
knöcherungsprocess als  das  Product  der  Entzündung  auf. 

Erwähnt  sei  ferner,  dass  wir  beim  Kaninchen  interessante  Ex- 
perimente anstellten.  Wir  versetzten  auf  die  Oberschenkelrausku- 
latur  mehrere  heftige  Hammerschläge,  wobei  es  einmal  krachte, 
als  ob  Zerreissung  von  Muskelbündeln  stattfand.  Schwellung  trat 
ein  und  Verhärtung.  Das  Kaninchen  bewegte  das  Bein  nicht. 
Allraälig  nahm  die  Härte  zu  und  bei  der  nach  etwa  4  Wochen 
ausgeführten  Operation  sahen  wir  die  locale  Muskelverknöcherung 
an  der  von  den  Hammerschlägen  getroffenen  Stelle.  Einem  anderen 
Kaninchen  wurde  ein  nicht  so  heftiger  Hammerschlag  dann  und 
wann  wiederholt  beigebracht.  An  der  betreflfenden  Stelle  war  eine 
Verhärtung  zu  fühlen,  aber  es  kam  nicht  zur  Knochenbildung. 
Hieraus  folgt,  dass  die  Gewalteinwirkungen  ziemlich  heftige  sein 
müssen,  wenn  Muskelverknöcherungen  stattfinden  sollen. 

Absichtlich  sprachen  wir  bisher  von  der  Myositis  ossificans 
progressiva  nicht,  welche  von  der  localen  Form  durch  ihre  klinischen 
Erscheinungen  abweicht.     Bei  uns    in  Japan  sind  unseres  Wissens 
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Fälle  der  progressiven  Form  nicht  beobachtet,  auch  wir  haben 
keine  eigenen  Erfahrungen.  Die  mikroskopischen  Veränderungen 
scheinen  nach  den  Mittheilungen  der  Autoren  wie  Oahen  (17), 
Lexer  (18),  Stempel  (19)  in  beiden  Formen  dieselben  zu  sein. 
Die  geringe  Abweichung  der  Auffassung  der  Autoren  untereinander 
über  die  Histogenese  der  Neubildung  scheint  darauf  zu  beruhen, 
dass  die  mikroskopische  Untersuchung  in  früherem  oder  späterem 
Stadium  stattfand.  Wir  sind  der  üeberzeugung,  dass  der  Vorgang 
der  Muskelverknöcherung  sowohl  bei  der  localen  wie  bei  der  pro- 
gressiven Form  derselbe  ist. 


Erklärung  der  Abbildangen  auf  Tafel  II  und  lU. 

Fig.  1   (Fall  I).    Exstirpirtes  Stück  des  M.  adductor  magnus  in  natürlicher 
Grösse 

a)  normal  aussehender  Thcil  des  Muskels 

b)  stark  gewuchertes  Perimysium  zwischen  den  Muskelbündeln 

c)  fertiger  Knochen  mitten  im  Muskel. 
Fig.  2.     Dasselbe  Präparat  im  Längsschnitt 

a)  normal  aussehender  Theil  des  Muskels 

b)  stark  gewuchertes  Bindegewebe 

c)  neugebildeter  Knochen  im  Innern  des  Muskels. 

d)  der  weiche  Muskel  mit  dem  gewucherten  Bindegewebe  tritt 
mit  dem  fertigen  Knochen  zusammen 

e)  Schleimbeutel  an  der  Grenze  des  weichen  Muskels  und  des 
neugebildeten  Knochens. 

Fig.  3.    Stadium  der  beginnenden  Verknöcherung  an  demselben  Präparat 

a)  vergrösserte  Chondroblasten 

b)  beginnende  Verkalkung  im  Knorpelgewebe  (enchondrale  Ossi- 
ücation) 

c)  hyaline  Knorpelgrundsubstanz 

d)  Knorpelzelle. 

Fig.  4.    Stadium  der  nur  wenig  fortgeschrittenen  Verknöcherung  an  dem- 
selben Präparat 

a)  degenerativ  veränderte  Muskelfasern,  gequollen,  z.  Th.  atro- 
phirt,  z.  Th.  mit  vermehrten  Muskelkernen.  Dazwischen  Blut- 
extravasate  (verkümmerte  Blutkörperchen) 

b)  Knorpelgewebe;   Chondroblasten  und  hyaline  Grundsubstanz 

c)  Knochen  mit  Knochenkernen  (sogen.  Knochenbalken) 

d)  Osteoblasten  in  der  Umgebung  der  Knochenbalken 

e)  gewuchertes  Bindegewebe  mit  vermehrten  Bindegewebszellen. 
Stellenweise  verkümmerte  Blutkörperchen  (Blutpigmente  ent- 
haltend) 
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f)  beginnende  Differencirung  des  Keimgewebes 

g)  extravasirte  Blutkörperchen  (verkümmert) 
m)  Markgewebe  mit  Markzellen 

k)  Blutgefässe 

t)  Reste  der  Muskelfasern. 
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V. 

Eine  Absprengungsfractur  des  unteren 
vorderen  Tibiarandes  in  frontaler  Ebene. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  FraDke, 

(Hierzu  Tafel  IV.) 


Ein  nicht  sehr  häufiger  Fall  einer  Absprengiing  eines  typisch 
geformten  Knochenstückes  in  frontaler  Ebene  von  der  vorderen 
Fläche  des  unteren  vorderen  Tibiarandes  scheint  nair  beachtens- 
werth,  weil  einraal  in  der  Literatur  nur  von  Volkmann  und 
Lauenstein  ähnliche  Verletzungen  erwähnt  und  der  Mechanismus 
derselben  erklärt  wurde,  andererseits  wieder  einmal  bei  der  vor- 
liegenden Verletzung  die  genaue  Feststellung  durch  die  begleitenden 
Symptome  wenig,  durch  das  Röntgenbild  dagegen  sofort  klar  und 
deutlich  gelang. 

Dragoner  K.,  20  Jahre  alt,  in  das  Garnisoolazareth  Colmar  i.  E.  aufge- 
nommen am  3.  5.,  dienstfähig  entlassen  am  27.  7.  03,  war  am  2.  5.  Abends 
beim  schnellen  Herabeilen  von  einer  Treppe  mit  dem  linken  Pusse  gestolpert, 
drohte  zu  fallen  und  sprang,  um  dieses  zu  verhindern,  etwa  7  Treppenstufen 
herab  auf  den  rechten  Fuss.  Sofort  empfand  er  einen  heftigen  Schmerz  im 
rechten  Fussgelenk,  der  auch  nach  einiger  Zeit  beim  Versuche  zu  gehen  an- 
dauerte. Bei  der  am  nächsten  Morgen  erfolgten  Lazarethaufhahme  war  das 
Fussgelenk  an  der  Vorderseite  massig  geschwollen  und  druckempfindlich;  die 
Bewegungen  in  demselben  war  nach  allen  Richtungen  etwas  behindeii;  und 
schmerzhaft.  Es  wurde  gemessen  der  Umfang  am  unteren  Rande  der  Knöchel. 
R.  29  cm,  L.  27  cm.  Umfang  von  der  Ferse  über  den  Fussrücken  R.  36  cm, 
L.  34  cm.    Ruhigstellung  auf  Volkmann'scher  Schiene. 

Bei  der  am  5.  5.  nach  Abnahme  der  Schwellung  vorgenommenen  seit- 
lichen Röntgenaufnahme  (siehe  Abbildung  1)  zeigte  sich,  dass  von  dem  vor- 
deren unteren  Tibiaende  in  frontaler  Ebene  ein  glattes  Enochenstück  abge- 
sprengt war,  dessen  Breite  an  der  Basis  etwa  2  cm  betrug  und  welches,  nach 
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oben  sich  verjüngend,  mit  einer  schmalen  Brücke  von  7  mm  Breite  dem 
Knochen  anhaftete.  Der  hierdurch  entstandene  Spalt  im  unteren  Gelenkende 
der  Tibia  betrug  an  der  Basis  2  cm  und  ragte  4  cm  tief  in  den  Knochen  hin- 
ein. Ein  von  vorn  nach  hinten  aufgenommenes  Röntgenbild  Hess  die  Verletzung 
nicht  erkennen. 

20.  5.  Bewegungen  wenig  behindert,  keine  Schmerzen.  Umfang  gemessen 
am  unteren  Rande  der  Knöchel:  R.  27  cm,  L.  26  cm.  Umfang  von  der  Ferse 
über  den  Fussrücken:  R.  34  cm,  L.  33  cm.  Bäder,  Massage.  —  25.  5.  Die 
vorgenommene  Röntgenaufnahme  (siehe  Abbild.  2)  zeigt,  dass  sich  das  abge- 
sprengte Knochenstück  bereits  gut  angelegt  bat;  der  Knochenspalt  ist  mit 
Knochenneubildungen  zum  Theil  angefüllt.  Weitere  Behandlung  mit  Bädern, 
Massage,  activen  und  passiven  Bewegungen.  —  27.  7.  Verdickung  des  rechten 
Fussgelenks  am  unteren  Rande  der  Fussknöchel  beträgt  nur  1  cm.  Bewegung 
im  Fussgelenk  nur  wenig  bei  starkem  Dorsalflectiren  behindert,  nicht  schmerz- 
haft. Nach  längerem  Umhergehen  tritt  keine  Schwellung  auf.  K.  wird  dienst- 
fähig zur  Truppe  entlassen. 

In  den  von  Lauenstein^)  angegebenen  4  Beobachtungen 
handelte  es  sich  nicht  um  die  Absprengung  des  unteren  vorderen 
Tibiarandes  allein,  sondern  alle  Fälle  waren  mit  mehrfachen  Ver- 
letzungen desselben  Unterschenkels  verbunden.  Fall  1  war  durch 
einen  Fall  aus  einer  Höhe  von  20  Fuss  auf  die  ganze  linke 
Körperseite  entstanden,  wobei  der  Verletzte  vielleicht  unterwegs  mit 
dem  linken  Fusse  irgendwo  gegengeschlagen  war.  Neben  der  Ab- 
sprengung des  Tibiaendes  fand  sich  ein  Querbruch  der  Tibia  dicht 
über  dem  Gelenke  und  eine  Zersprengung  des  äusseren  Knöchels. 
Fall  2  entstand  durch  Sprung  aus  einer  Höhe  von  2  m,  wobei  der 
linke  Fuss  nach  innen  gedreht  wurde.  Die  Absprengung  der 
vorderen  Tibiakante  war  mit  einem  Bruch  beider  ünterschenkel- 
knochen  handbreit  oberhalb  der  Knöchel  verbunden.  Im  Falle  3 
war  die  Verletzung  in  Folge  Falles  durch  eine  Schiffsluke  entstanden, 
wobei  der  Verletzte  mit  dem  linken  Fusse  zwischen  zwei  Platten 
hängen  blieb.  Es  fand  sich  eine  Absprengung  der  vorderen  Tibia- 
kante und  doppelter  Bruch  beider  ünterschenkelknochen.  Fall  4 
stellte  einen  offenen  Bruch  des  Fussgelenks  vor  mit  mehrfachen 
Knochenzertrümraerungen  und  Subluxation  des  Fusses  nach  innen 
in  Folge  Falles  aus  einer  Höhe  von  3  Metern.  Die  letzte  Verletzung 
führte  zur  nachträglichen  Amputation  des  Unterschenkels. 

V.  Volkmann  sagt  in  seinen  „Beiträgen  zur  Chirurgie"  vom 
Jahre  1873  Seite  106  bei  der  Besprechung  der  Knöchelbrüche  und 

1)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.     Bd.  53.     Heft  5  u.  6,  S.  477. 
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Sagitt^lfracturen  des  unteren  Tibiaendes:  ^Es  ist  wohl  möglich, 
dass  bei  diesen  Fracturen  zuweilen  ein  zweites  mechanisches 
Moment  in  Betracht  kommt,  nämlich  der  directe  Stoss  des  sich 
dislocirenden  Talus.  Ich  untersuchte  kürzlich  eine  Luxation  nach 
vom,  wo  in  gleicher  Weise  ein  Knochenkeil  von  der  vorderen 
Flache  der  Tibia  abgesprengt  war.  Hier  lag  die  Bruchfläche  fast 
ganz  genau  in  einer  frontalen  Ebene."  Auch  Lauenstein  erklärt 
sich,  obwohl  aus  den  angeführten  Fällen  das  Zustandekommen  der 
Absprengung  nicht  ohne  weiteres  klar  ist,  den  Mechanismus  des- 
selben in  der  Weise,  „dass  der  Fuss  plötzlich  und  gewaltsam  dorsal 
flectirt  oder  supinirt  wird,  und  dass  durch  Anstossen  des  vorderen 
Abschnittes  der  Talusrolle  oder  des  Talushalses  gegen  die  vordere 
untere  Tibiakante  die  Absprengung  erfolgt."  Der  von  mir  beob- 
achtete Fall  scheint  mir  nun  gerade  aus  dem  Grunde  bemerkens- 
werth,  weil  er  über  den  Mechanismus  der  Verletzung  ein  deutliches 
Bild  giebt  und  die  von  Volkmann  und  Lauenstein  gegebenen 
Vermuthungen  voll  und  ganz  bestätigt.  Dadurch,  dass  der  Ver- 
letzte mit  dem  linken  Fusse  auf  einer  steilen  Treppe  stolperte,  zu 
fallen  drohte  und,  um  dieses  zu  vermeiden,  aus  ziemlicher  Höhe 
auf  den  stark  dorsal  flectirten  rechten  Fuss  sprang,  wurde  der 
vordere  Abschnitt  der  Talusrolle  in  senkrechter  Richtung  gegen  die 
vordere  untere  Schienbeinkante  mit  grosser  Gewalt  gepresst,  und 
kam  es  hierdurch  zu  einem  tiefgehenden  Riss  des  Schienbeins  in 
frontaler  Ebene.  Der  Verletzte  kam  nicht  zu  Fall,  blieb  stehen, 
ohne  mit  dem  Fusse  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  umzu- 
knicken, und  ist  es  hierdurch  erklärlich,  dass  weitere  Verletzungen 
wie  bei  den  übrigen  berichteten  Fällen  nicht  aufgetreten  sind.  Ich 
vermuthe  daher  auch,  dass  in  den  von  Lauenstein  angeführten 
Fällen  eine  gleiche  Gewalteinwirkung,  welche  von  unten  gegen  die 
senkrechte  Axe  des  Unterschenkels  traf,  das  primäre  Moment  ge- 
wesen ist,  durch  Verlust  des  Körpergewichts  und  Umkippen  des 
Gliedes  aber  die  weiteren  schweren  Verletzungen  gefolgt  sind.  Da 
die  Verletzung  nur  bei  stark  dorsal  flectirtem  Fusse  vorkommen 
kann,  indem  die  vordere  Kante  der  durch  Schienbein  und  Fibula 
gebildeten  Gabel  sich  fest  auf  den  vorderen  Abschnitt  des  Talus- 
kopfes  gepresst  hat,  so  liegt  auch  hierin  der  Grund,  warum  die 
Verletzung  eine  überaus  selten  beobaclitete  ist.  Bei  einem  ge- 
wöhnlichen Fall  auf  die  Füsse    liegt    kein  Grund  zu  einer  Dorsal- 

ArchiT  nr  klin.  Chirurgie.    Bd.  72.    Heft  1.  q 
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flexion  vor,  beim  Straucheln  nach  vorn  dagegen,  wie  in  unserem 
Falle,  wird  man  instinctiv  sofort  den  vorderen  Abschnitt  des  Fusses 
stark  anziehen,  weil  beim  plantarflectirten  Fuss  die  Gefahr  besteht, 
dass  man  vornuberschlägt. 

Die  Diagnose  der  Enochenabsprengung  Hess  sich  in  meinem 
Falle  aus  den  begleitenden  Symptomen  zunächst  nicht  stellen. 
Da  die  Absprengung  keine  totale  war,  das  Enochenstück  an 
seinem  oberen  Rande  noch  an  der  Tibia  haftete,  an  der  Basis 
durch  die  anhaftende  Fussgelenkskapsel  gehalten  wurde,  so  war 
eine  seitliche  Dislocation  nicht  eingetreten.  Schwellung  und  Blut- 
erguss  am  vorderen  Theile  des  Fussgelenks  waren  gering,  die  Be- 
wegungen waren  behindert,  aber  nicht  sehr  schmerzhaft.  Das 
Röntgenbild  gab  eine  genaue  Aufklärung  der  Verletzung.  Lauen- 
stein sagt  bei  der  Besprechung  dieser  Verletzung:  „Wenn  unsere 
Hospitaleinrichtungen  erst  so  vollkommen  sein  werden,  dass  wir 
jede  frische  Fractur  mit  Röntgenstrahlen  untersuchen  können,  dann 
werden  wir  diese  Absprengung,  vor  allem,  wenn  das  Stück  dis- 
locirt  ist,  leicht  erkennen".  Nun  unsere  Hospitaleinrichtungen  sind 
seitdem  diesen  Anforderungen  zum  grossen  Theile  gerecht  ge- 
worden und  wird  wohl  in  den  meisten  grösseren  Erankenanstalten 
schon  in  Rücksicht  auf  die  späteren  Invalidenansprüche  von  jeder 
Verletzung,  die  nur  den  Verdacht  einer  Mitbetheiligung  des  Enochens 
nahelegt,  die  Röntgenaufnahme  erfolgen.  Doch  habe  ich  auch  in 
der  neuesten  Literatur  keine  weiteren  Angaben  ausser  der  Mit- 
theilung von  Lauenstein  hierüber  finden  können. 

Die  Behandlung  bot  keine  Besonderheiten.  Fixation  im 
Verbände  wurde  nur  für  kurze  Zeit  angewandt  und  früh  mit  Be- 
wegungen und  Massage  begonnen.  Der  Enochencallus  entwickelte 
sich  langsam.  Bei  dem  in  der  vierten  Erankheitswoche  ange- 
fertigten Röntgenbilde  sehen  wir  einen  spärlichen  Enochencallus, 
der  Enochenspalt  hat  sich  bedeutend  verkleinert.  Bei  der  Ent- 
lassung zeigte  sich  volle  Gebrauchsfähigkeit  des  Fusses  und  trat 
nach  längerem  Umhergehen  keine  Schwellung  auf,  so  dass  E. 
dienstfähig  zur  Truppe  entlassen  werden  konnte. 


VI. 

(Aus  der  Genfer  chirurgischen  Klinik  des  Professor 
Dr.  (j.  Julliard.) 

lieber  die  isolirte  Abrissfractur 
des  Trochanter  minor. 

Von 

PriTatdoeent  Dr.  Charles  Julliard^ 

Chef  de  Cliniqne  chirurgloale  k  rUnirereiU. 
(Hierzu  Tafel  V  und  3  Figuren  im  Text.) 


Die  isolirte  Abrissfractur  des  Trochanter  minor  komnat  sehr 
selten  vor.  Trotz  vielfacher  Nachsuchungen  haben  wir  diese  Ver- 
letzung in  der  gesammten  Literatur  nirgends  erwähnt  gefunden. 

Der  nachfolgende,  ganz  typische  Fall  lässt  jedoch  das  Vor- 
komnaen  einer  solchen  Läsion  nicht  in  Zweifel  stellen. 

Es  versteht  sich,  dass  man  nicht  auf  eine  Beobachtung  hin 
allein  die  Geschichte  der  Krankheit  feststellen  kann. 

Die  Schlussfolgerungen,  die  wir  ziehen  werden,  beziehen  sich 
auf  diesen  bestimmten  Fall;  aber  sie  können  vielleicht  einer 
anderweitigen,  ausfuhrlicheren  Arbeit  als  Basis  dienen,  wenn  neue 
Thatsachen  constatirt  worden  sind.  — 

Leider  können  wir  hier,  um  unsere  Behauptungen  zu  begründen, 
keine  Radiogramme  zur  Darstellung  bringen,  da  der  Fall  vor  der 
Einführung  der  Röntgenstrahlen  beobachtet  wurde.  Die  Photo- 
graphie des  anatomischen  Präparats  aber  wird  genügenden  Ersatz 
dafür  bieten  können.  — 

Beifolgend  die  Geschichte  des  Kranken: 

D 82jährig,    erzählt,    dass  er,   indem  er  vom  Bett  aufstand,  zur 

Seite  fiel.  Er  konnte  sich  nicht  mehr  erheben  und  man  musste  ihn  wieder  in 
sein  Bett  tragen.  —  Er  Hess  sich  zuerst  von  einem  Quacksalber  pflegen,    5er 

6* 
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ihm  Pflaster  auflegte.  —  Als  er  sah,  dass  dies  erfolglos  war,  Hess  er  14  Tage 
später  einen  Arzt  holen,  der  ihn  in  das  Spital  sandte. 

Er  wurde  auf  die  medicinische  Abtheilung  gebracht,  von  wo  man  ihn 
auf  die  chirurgische  Abtheilung  schickte  mit  der  Diagnose:  Fractur  des  Ober- 
schenkelhalses. 

btatus  praesens:  Sehr  abgemagerter  und  schwacher  Greis.  Er  klagt 
über  sehr  heftige  Schmerzen  in  Oberschenkel  und  Hüfte  der  rechten  Seite.  Der 
Oberschenkel  zeigt  eine  bedeutende  Schwellung,  die  Hüfte  ebenfalls.  — 

In  der  Hüftgegend  bemerkt  man  eine  starke  Ecchymose;  dieselbe  kreuzt 
die  Leistenbeuge  und  verbreitet  sich  auf  der  inneren  Seite  des  Schenkels  bis 
in  dessen  unteres  Drittel.  —  Das  Bein  ist  in  vollständiger  Aussenrotation.  — 
Die  Aussenseite  des  Fusses  liegt  dem  Bette  auf.  —  Die  Messung  beider  untern 
Extremitäten  ergiebt  keine  Längend ifferenz. 

Der  Kranke  kann  den  rechten  Fuss  nicht  heben,  noch  nach  innen  drehen. 
Mit  Mühe  kann  er  den  Unterschenkel  etwas  in  die  Höhe  ziehen,  wobei  der  Fuss, 
mit  der  Aussenseite  dem  Bette  aufliegend,  nachgezogen  wird. 

Es  ist  kein  Bluterguss  im  Knie  vorhanden. 

Die  passiven  Bewegungen  sind  sehr  schmerzhaft. 

Beim  Ausführen  passiver  Bewegungen  verspürt  man  keine  Knochen- 
crepitation. 

Man  stellt  die  Diagnose  auf:  Fractur  des  Oberschenkelhalses.  Das  Bein 
wird  auf  ein  Kissen  gelagert. 

Der  Kranke,  welcher  sehr  schwach  war,  stirbt  plötzlich  während  der 
Nacht. 

Section:  Man  findet  einen  starken  Bluterguss  in  den  Muskeln  des 
Schenkels,  im  Iliopsoas  und  im  Hüftgelenk.  Das  letztere  ist  intact  —  keine 
Schenkelhalsfractur.  —  Man  findet  dagegen  ein  Fractur  des  Trochanter  minor. 
~  Letzterer  ist  mit  dem  Musculus  iliopsoas  vom  Femur  abgerissen ;  er  hängt 
nur  noch  durch  einen  Periostfetzen  mit  diesem  Knochen  zusammen. 

An  der  entsprechenden  Stelle  des  Femur  findet  sich  eine  kleine,  nuss- 
grosse  Höhlung. 

Anatomische  Yorbemerkangen. 

Es  ist  von  einigem  Interesse,  anlässiich  des  Falles,  der  uns 
beschäftigt,  einige  anatomische  Bemerkungen  betreffs  des  Trochanter 
minor  vorauszuschicken,  i) 

„Der  Trochanter  minor  ist  eine  warzenartige  Erhebung  am 
hinteren  unteren  Theil  des  Femurhalses  gelegen,  deren  Gipfel  durch 
den  breiten  Eindruck  der  Muskelinsertion  des  Iliopsoas  abgeplattet  ist. 

Der  Trochanter  minor   ist  vorne  von  der  Linea  trochanterica 


')  Das  nachfolgende  ist  dem    .,Traite  d'anatomie  humaine  de  Poirier  et 
Charpy",  Paris  1901,  entnommen. 
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durch  eine  Vertiefung  getrennt,    in  welcher  das  untere   senkrechte 
Bändel  des  Ligamentum  ileofemorale  seinen  Ursprung  nimmt. 

Innere  Architectur  des  Femur  am  Sitz  des  Trochanter 
minor  (s.  Tafel  V). 

Der  Trochanter  minor  ist  hauptsächlich  aus  senkrechten  La- 
raellen gebildet,  welche  von  der  inneren  Fläche  des  Cylinders  der 
Diaphyse  ausstrahlen.  —  Seine  untere  Wand  ist  sehr  dicht. 

In  Jahre  1844  beschrieb  Rodet  diese  Architectur  des  Femur 
von  ihren  Hauptzügen  an  bis  in  ihre  kleinsten  Feinheiten.  Man 
muss  ebenfalls  die  Arbeiten  Meyer 's  (Die  Architectur  der  Spon- 
giosa,  im  Archiv  f.  Anat.  u.  Phys.  1867),  diejenigen  von  Wolff 
(ebend.  1873)  und  Merkel  (Centralbl.  f.  die  med.  Wissensch.  1873 
No.  27)  citiren.  —  Letzteier  beschreibt  eine  Einzelheit  der  Structur 
des  Halses:  „den  Schenkelsporn".  Rodet  beschreibt  den  letzteren 
unter  dem  Namen:    „lame  osseuse  sous-trochantinienne**.  — 

Von  der  unteren  so  dichten  Wand  des  Halses  erhebt  sich  senk- 
recht eine  Knochenlamelle,  welche  bei  der  compacten  Knochen- 
subst^nz  der  hinteren  Fläche  des  Halses  endigt. 

Diese  Lamelle,  auf  welcher  sich  die  Basis  des  Trochanter 
minor  befindet,  liegt  in  schräger  Richtung  von  oben  nach  unten 
und  von  hinten  nach  vorn,  sie  heisst:  „la  lame  sous-trochan- 
tinienne.** 

Sie  ist  nichts  anderes,  als  die  Verlängerung  des  Cylinders  der 
Diaphyse,  welcher  durch  die  Entwickelung  des  Trochanter  minor 
nach  innen  zurückgedrängt  wurde. 

Poirier  hat  constatirt,  dass  bei  alten  Leuten  die  Spongiosa 
der  oberen  Extremität  des  Femur  so  stark  resorbirt  ist,  dass  der 
Knochenmarkkanal  sich  bis  in  den  Hals  ausbreitet. 

Auch  der  Schenkelspom  entgeht  diesem  Processe  nicht. 
Nach  dem  60.  Jahre  ist  derselbe    meist  nicht  mehr  vorhanden. 

Verknöcherung  des  Femur. 

Man  zählt  5  Ossificationspunkte:  Einen  Hauptpunkt  und  vier 
Nebenpunkte. 

Der  Hauptpunkt  entwickelt  sich  in  der  Mitte  der  Diaphyse. 
Er  erscheint  um  den  30.  oder  40.  Tag  des  fötalen  Lebens  und  ver- 
längert sich  durch  den  Hals  bis  in  den  Kopf. 
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Von  den  4  anderen  Punkten  entwickelt  sich  der  eine  im 
Kopfe,  der  andere  im  Trochanter  major.  —  Beide  erscheinen  einige 
Tage  nach  der  Geburt  und  verknöchern  am  Ende  des  3.  Jahres. 

Der  Ossificationspunkt  des  Trochanter  minor  zeigt  sich  erst 
mit  dem  13.  oder  14.  Jahre. 

Ein  letzter  Punkt  endlich  hat  seinen  Sitz  in  der  unteren  Epi- 
physe.  —  Er  kommt  hier  für  uns  nicht  in  Betracht. 

Die  oberen  Punkte,  als  erster  derjenige  des  Trochanter  major, 
vereinigen  sich  mit  der  Diaphyse  vom  18. — 22.  Jahre. 

Fig.  1. 


_^—  iS0a4''tMäd^tM. 


Muskelinsertionen  um  den  Trochanter  minor  (nach  Poirier  et  Charpy  1.  c). 

Muskelinsertionen  am  Trochanter  minor. 

Am  Trochanter  minor  inserirt  der  Musculus  iliopsoas.  —  Die 
Insertionsfläbhe  fängt  auf  dem  dazu  flachgedrückten  Gipfel  an,  ver- 
längert sich  schmäler  werdend  und  endigt  in  einer  Spitze,  ein  wenig 
oberhalb  der  Dreitheilung  der  Linea  aspera. 

Wirkung  des  Iliopsoas. 

Wenn  er  seinen  fixen  Punkt  auf  der  Wirbelsäule  und  dem 
Becken  nimmt,  bewirkt  der  Iliopsoas: 

1.  die  Beugung  des  Schenkels  auf  das  Becken; 

2.  die  Auswärtsrotation  des  Gliedes. 

Die  Beugung  vollzieht  sich  mit  Energie,  nicht  aber  die  Rotation. — 
So  wenig  ausgesprochen  dieselbe  sein  mag,    ist  sie  immerhin 


üeber  die  isolirte  Abrissfractur  des  Trochanter  minor.  87 

genügend,  um  die  Einwärtsrotation  zu  neutralisiren,  welche  durch 
einen  andern  Beugemuskel,  den  Tensor  fasciae  latae,  erzeugt  wird. 

Wenn  sich  der  Iliopsoas  und  der  Tensor  fasciae  latae  gleich- 
zeitig contrahiren,  so  resultirt  aus  dieser  gemeinsamen  Action  die 
einfache  Beugung  des  Oberschenkels. 

In  der  Halbbeugung  ist  die  Achse  des  Iliopsoas  gerade  senk- 
recht zur  Achse  des  Femur;  in  diesem  Momente  ist  seine  Thätig- 
keit  am  wirksamsten. 

Wenn  der  Iliopsoas  seinen  festen  Punkt  auf  dem  Femur  nimmt, 
beugt  er  die  Wirbelsäule  und  das  Becken  durch  seinen  Lenden- 
abschnitt nach  vorn.  Durch  seinen  Darmbeinabschnitt  drückt  er 
dem  Becken  eine  Rotationsbeugung  auf,  welche  die  Scham  fuge 
auf  die  entgegengesetzte  Seite  verlegt. 

Blutkreislauf  um  den  Trochanter  minor. 
Der  Trochanter  minor  hat  in  seiner  Nähe  2  ziemlich  bedeu- 
tende Arterien:  die  Arteria  circumflexa  femoris  lateralis  und  medialis. 
—  Die.sc  beiden  Gefässe,  welche  ihren  Ursprung  in  der  nicht  ent- 
fernten Arteria  feraoralis  profunda,  oft  sogar  in  der  Arteria  femo- 
ralis  communis  (11  mal  auf  200  für  die  medialis)  nehmen,  ent- 
fernen sich  eins  vom  anderen,  um  den  Femur  auf  der  Höhe  des 
Trochanter  minor  zu  umkreisen,  und  sich  ein  wenig  höher  oben, 
auf  der  entgegengesetzten  Seite,  wieder  zu  vereinigen.  Es  versteht 
sich  leicht,  dass  das  eine  oder  das  andere  dieser  Gefässe  bei  einer 
Fractur  des  Troch.  minor  zerrissen  werden  kann. 

Aetiologie  imd  Mechanismus. 

Ueber  den  Mechanismus  des  Zustandekommens  der  Fractur 
liefert  uns  die  Anamnese  ungenügende  Angaben. 

Wir  wissen  nur,  dass  der  Kranke,  indem  er  vom  Bett  auf- 
stehen wollte,  seitwärts  zu  Boden  fiel  und  sich  nicht  mehr  erheben 
konnte. 

Diese  Angaben  genügen  nicht,  um  mit  Sicherheit  eine  Fractur 
durch  Muskelzug,  eine  Abrissfractur,  annehmen  und  eine  Fractur 
durch  directen  Stoss  ausschliessen  zu  können.  Auf  der  anderen 
Seite  aber  zwingt  uns  ebenfalls  nichts  eine  Rissfractur  zu  eliminiren. 

In  der  That    erscheint    es    auf  den    ersten  Blick  befremdlich. 
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dass  der  Kranke  sich  nicht  den  Hals  des  Femur  gebrochen  hat, 
wie  es  in  solchem  Alter  ja  so  häufig  vorkonanit.  Aber  man  kann 
ebenfalls  sehr  wohl  annehmen,  dass  er  beim  Fallen  eine  rasche 
Bewegung  nach  vorne  machte,  um  sein  Gleichgewicht  wieder  her- 
zustellen, eine  classische  Bewegung,  welche  sich  grösstentheils  auf 
die  Wirkung  des  Iliopsoas  gründet. 

Es  ist  deshalb  nicht  zu  verwundern,  dass  bei  einem  Menschen, 
dessen  Knochengewebe  rarificirt  und  sehr  wenig  widerstandsfähig 
ist,  diese  Bewegung  die  Abreissung  des  Insertionspunktes  des 
Muskels  zur  Folge  hat. 

Derartige  Abrissfracturen  sind  nicht  selten,  und  obwohl  die- 
selben, was  den  Troch.  min.  anbetrifft,  noch  nie  beschrieben  worden 
sind,  so  ist  doch  die  Möglichkeit  ihres  Vorkommens  an  dieser 
Stelle  nicht  in  Zweifel  zu  ziehen. 

Uebrigens,  wenn  auch  die  Angaben  der  Anamnese,  unvoll- 
ständig und  unsicher,  uns  nur  Wahrscheinlichkeiten  sehen  lassen, 
liefern  die  anatomischen  Befunde  den  nöthigen  Beweis. 

Wie  uns  das  Präparat  und  der  Verlauf  der  Bruchrichtung 
zeigen,  ist  der  Troch.  min.  an  seiner  Basis  von  den  unter  ihm 
liegenden  Knochenth eilen  getrennt  worden.  Die  Bruchrichtung 
durchschneidet  gerade  den  Ort,  wo  der  kleine  Rollhügel  seinen 
Anfang  nimmt. 

Aussen  und  innen  verläuft  sie  nahe  der  äusseren  und  der 
inneren  Bifurcation  der  Linea  aspera,  welche  ihr  ein  flinderniss  in 
den  Weg  gelegt  zu  haben  scheint. 

Das  so  weggerissene  Fragment  hängt  nur  noch  durch  einen 
Periostlappen  an  seiner  oberen  Ecke  mit  dem  Femur  zusammen. 
Es  entspricht  der  Insertionsfläche  des  Iliopsoas,  welcher  noch  darin 
eingepflanzt  ist.  Die  compacte  Substanz  allein  ist  weggerissen. 
Man  bemerkt  an  ihrer  Stelle  eine  Höhlung,  deren  Wände  durch  die 
Spongiosa  gebildet  sind. 

Die  Fractur  interessirt  nicht  den  ganzen  Durchmesser  des 
Knochens,  wohl  aber  seine  Oberfläche;  dies  ist  nicht  der  gewöhn- 
liche Anblick  eines  Bruches  durch  directe  oder  indirecte  Gewalt. 
Dagegen  ist  es  das  typische  Bild  der  Abreissung. 

Man  würde  übrigens  nicht  leicht  verstehen,  wie  ein  directer 
Stoss  den  Troch.  min.  hätte  erreichen  können,  wenn  man  bedenkt, 
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dass  der  Kranke  auf  den  Fussboden,  d.  h.  eine  ebene  Fläche,  ge- 
fallen ist 

Dieser  Fortsatz  ist  directen  Verletzungen  nicht  ausgesetzt, 
dank  seiner  Lage  an  der  hinteren,  inneren  Fläche  des  Femur  und 
dank  der  dicken  Muskelschicht,  die  ihn  bedeckt. 

Die  indirecten  Stösse  haben  andere  Resultate  zur  Folge.  Die 
Fracturen,  die  daraus  entstehen,  zeigen  nie  den  Anblick,  den  wir 
beschrieben  haben. 


Bruchlinie  in  der  Abrissfractur  des  Trochanter  minor  in  unserem  Falle. 

Die  Thatsache,  dass  der  Troch,  min.  einen  eigenen  Ossi- 
ficationspunkt  besitzt,  hat  auf  *den  Verlauf  der  Bruchlinie  keinen 
Einfluss  ausgeübt.  Dieser  Punkt,  welcher  zwar  erst  spät,  im  Alter 
von  13 — 14  Jahren,  erscheint,  vereinigt  sich  mit  dem  Knochen 
zwischen  dem  18. — 22.  Jahre.  Bei  unserem  Kranken  waren  dem- 
nach die  verschiedenen  Punkte  der  Epiphyse  längst  zusammen  ge- 
wachsen. 

Von  grosser  Bedeutung  hingegen  für  den  Verlauf  der  Bruch- 
linie war  in  diesem  Falle  die  innere  Structur  des  Knochens. 
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Wenn  wir  die  Grenzen  des  abgerissenen  Fragmentes  betrachten, 
sehen  wir,  dass  dieselben  nicht  willkürlich,  sondern  im  Gegentheil 
sehr  präcis  sind.  Sie  endigen  genau  in  der  Nähe  eines  compacteren 
Theils  des  Knochens :  seitwärts  berühren  sie  die  Verlängerungen  der 
Linea  aspera,  welche  dort  noch  sehr  fest  sind ;  oberhalb  liegen  sie 
an  der  Vereinigung  der  compacten  Schicht  des  Femur  mit  jener 
dicken  Knochenlaraelle,  dem  Schenkelsporn.  Derselbe  scheint  einer 
weiteren  Ausbreitung  der  Fractur  ein  Hinderniss  in  den  Weg  gelegt 
zu  haben. 

Dieser  Schenkelsporn  verschwindet  fast  gänzlich  mit  dem 
Alter,  nur  seine  Basis  bleibt  fortbestehen.  Hier  scheint  die  ein- 
wirkende Gewalt  abgeprallt  zu  sein,  denn  die  Fractur  nimmt  hier 
ein  plötzliches  Ende. 

Es  wurde  also  der  ganze  zwischen  den  Verlängerungen  der 
Linea  aspera  und  dem  Schenkelsporn  liegende  Theil,  welcher  die 
Basis  des  Troch.  min.  bildet,  weggerissen. 

Die  Sache  hat  keinen  grossen  klinischen  Werth.  Vom  theo- 
retischen Standpunkte  aus  aber  betrachtet  ist  der  Fall  nicht  ohne 
Interesse.  Denn  er  liefert  uns  ein  schönes  Beispiel  einer  Abriss- 
fractur  und  zeigt  uns  ausserdem,  wie  gross  der  Einfluss  der  Archi- 
tektur des  Knochens  auf  die  Form  einer  Fractur  ist. 

Die  Entstehungsweise  der  Fractur  ist  leicht  abzuleiten.  Der 
Iliopsoas,  der  einzige  Muskel,  welcher  am  Troch.  min.  inserirt,  ist 
für  das  Zustandekommen  der  Fractur  verantwortlich  zu  machen. 
Seine  Wirkung  ist  bekannt:  wenn  er  seinen  fixen  Punkt  auf  dem 
Becken  nimmt,  beugt  er  den  Schenkel  auf  letzteres.  Er  neigt  den 
Rumpf  nach  vorn,  wenn  er  seinen  fixen  Punkt  auf  dem  Schenkel 
nimmt. 

Indem  der  Kranke  den  Rumpf  nach  vorn  ziehen  wollte,  um 
sein  Gleichgewicht  wieder  herzustellen,  hat  sich  der  Muskel  plötz- 
lich zusammengezogen.  •  Der  Rumpf  konnte  dem  sich  äusserst 
heftig  zusammenziehenden  Muskel  nicht  rasch  genug  folgen,  wobei 
eine  Continuitätstrennung  an  der  schwächsten  Stelle,  im  rarificirten 
Knochengewebe  des  Troch.  min.,  eintrat. 

Symptome. 

Die  Abrissfractur  des  Troch.  min.  ist  von  folgenden  Sym- 
ptomen begleitet: 
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1.  Deformation  der  Hüfte  und  des  Schenkels.  Diese 
Deformation  hängt  von  der  Schwellung  der  benachbarten  Gewebe 
ab.     Sie  hat  nichts  Charakteristisches. 

Diese  Schwellung  kann,  wie  wir  in  unserem  Falle  sehen,  be- 
deutend sein  und  sich  nicht  nur  über  den  Schenkel,  sondern  auch 
über  die  Hüfte  und  über  einen  benachbarten  Theil  des  Unterleibs 
ausbreiten. 

Sie  erschwert  es  natürlich  oft  sehr,  den  genauen  Sitz  der 
Fractur  zu  bestimmen. 

2.  Die  Ecchymose.  Da  der  Kranke  erst  14  Tage  nach 
dem  Unfall  in  das  Spital  gebracht  wurde,  kann  man  unmöglich 
wissen,  an  welchem  Ort  die  Ecchymose  zuerst  auftrat.  Bei  der 
Aufnahme  zeigte  sie  sich  auf  der  inneren  Seite  des  Schenkels,  und 
von  dort  verbreitete  sie  sich  über  die  Hüfte  und  den  Unterleib. 

Uebrigens  kann  dieses  Symptom  kaum  zur  Diagnosenstellung 
einer  Fractur,  jedenfalls  nicht  zur  genauen  Localisirung  derselben, 
verwerthet  werden. 

Die  Intensität  der  Ecchymose  verdient  jedoch  besonders  her- 
vorgehoben zu  werden,  da  ja  die  zu  Grunde  liegende  Verletzung 
eigentlich  wenig  ausgedehnt,  vielmehr  auf  ein  verhältnissmässig 
kleines  Gebiet  beschränkt  war. 

Die  Entstehung  einer  starken  Ecchymose  erklärt  sich  einmal 
durch  die  Thatsache,  dass  die  Bruchflächen  wahrscheinlich  stark 
geblutet  haben,  sowie  auch,  wie  wir  es  schon  erwähnt  haben,  als 
wir  von  der  Anatomie  dieser  Gegend  sprachen,  durch  die  Nähe 
der  Arteriae  circumflexae  femoris. 

Diese  beiden  Arterien  entspringen  aus  der  Arteria  profunda 
femoris  in  der  Höhe  des  Trochanter  minor.  Sie  theilen  sich  auf 
gleicher  Höhe  und  bilden  gleichsam  einen  Gefässkranz  um  den 
letzteren.  Wenn  ein  Fragment  dieser  Knochenerhebung  durch  die 
Wirkung  des  Iliopsoas  nach  vorn  und  oben  abgerissen  wird,  so 
kann  es  daher  leicht  vorkommen,  dass  die  eine  oder  die  andere 
dieser  Arterien  zerrissen  wird;  und  da  diese  letzteren  aus  der 
Profunda  femoris  nicht  weit  von  deren  Abgange  aus  der  Fcmoralis 
direct  entspringen,  ist  der  Blutdruck  in  diesen  Gefässen  ein  ver- 
hältnissmässig sehr  starker. 

3.  Die  Gebrauchsunfähigkeit  des  Gliedes  ist  selbst- 
verständlich. —  Das  hohe  Alter    unseres  Kranken  machte  ihn  für 
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den  Schmerz  empfindlicher;    dieser  war    nach  14  Tagen  noch  sehr 
intensiv;  die  Wirkung  eines  bedeutenden  Beugemuskels  war  unter- 
drückt:   air  dies  genügt,    um   die  Unmöglichkeit    zu    erklären,   in 
welcher  der  Kranke  sich  befand,  seinen  Schenkel  zu  bewegen. 
Dieses  Symptom  ist  demnach  kein  charakteristisches. 

4.  Der  Schmerz  hat  keinen  bestimmten  Sitz.  In  der  That 
ist  es  unmöglich,  durch  die  muskulären  Massen,  welche  den  Troch. 
min.  bedecken,  genau  den  Punkt  der  EpipHyse  zu  bestimmen, 
welcher  der  Hauptsitz  des  Schmerzes  ist. 

Vielleicht  könnte  uns  der  Druck  auf  den  Troch.  major  irgend 
einen  Fingerzeig  geben,  doch  dürfen  wir  von  diesem  Symptom  auch 
nicht  zu  viel  erwarten.  Dieser  Druck  wird  sehr  schmerzhaft  sein 
da,  wo  der  Troch.  major,  der  Hals  oder  der  Kopf  des  Femur  ge- 
brochen sind.  —  Bei  der  isolirten  Fractur  des  Troch.  min.  dagegen 
wird  der  Schmerz  bedeutend  geringer  sein. 

Daneben  muss  man  der  Empfindlichkeit  eines  jeden  Kranken 
Rechnung  tragen. 

5.  Die  Auswärtsrotation  des  Beines  ist  das  bedeutendste 
Symptom.  —  Dies  erscheint  zuerst  sonderbar,  und  man  fragt  sich 
in  der  That,  wie  dieselbe  zu  Stande  gekommen  ist,  da  ja  keine 
Continuitätstrennung  des  Knochens  mit  Unterdrückung  des  Stütz- 
punktes im  Hüftgelenk  besteht,  und  da  der  Muskel,  dessen  Wirkung 
aufgehoben  ist,  gerade  ein  Auswärtsdreher  ist. 

Die  Erklärung  aber  ist  dennoch  ziemlich  einfach. 

Man  weiss,  dass  das  untere  Glied  im  normalen  Zustand  in 
leichter  Auswärtsrotation  liegt.  Hoffa  schreibt  diese  Thatsache 
der  Stellung  des  Schenkelhalses  zu,  welcher  leicht  nach  vorn  ge- 
richtet ist. 

Poirier  glaubt,  dass  sie  durch  die  antagonistische  Wirkung 
verursacht  wird,  welche  zwischen  den  Muskeln  pyriformis,  obturator 
internus,  geraelli  pelvis,  quadratus  femoris  einerseits,  und  den 
vorderen  Bündeln  der  Muskeln  Glutaeus  medius  und  minimus 
andererseits,  besteht.  —  Nach  diesem  Verfasser  wäre  die  Wirkung 
der  ersteren,  den  directen  Auswärtsdrehern,  ein  wenig  stärker  als 
diejenige  der  letzteren,  welche  Einwärtsdreher  sind. 

Diese  Auswärtsdrehung  beobachtet  man  fast  immer  bei  den 
Schenkelhalsbrüchen,  bei  den  traumatischen  Lösungen  der  Kopf- 
epiphyse    und  bei    den  Brüchen   der  Diaphyse.  —  Hoffa  schreibt 
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sie,  wenn  die  Fractur  lose  ist.  der  Eigenschwere  des  Gliedes  zu, 
welche  dasselbe  nach  aussen  dreht,  und  wenn  sie  eingekeilt  ist, 
einer  specielien  Eintreibung  der  Bruchenden. 

Andere  Verfasser  haben  behauptet,  dass,  wenn  der  Femur  seinen 
Stützpunkt  auf  dem  Becken  verliert,  die  Wirkung  der  Auswärts- 
dreher, welche  die  zahlreicheren  sind,  diejenige  ihrer  Antagonisten 
übertrifft. 

Die  Thatsache  aber,  dass  in  unserem  Falle  die  Achse  der 
Diaphyse  nicht  unterbrochen  war,  widerspricht  gänzlich  dieser  An- 
nahme. Ausserdem  scheint  die  Unterdrückung  der  Wirkung  des 
lliopsoas,  welcher  gerade  ein  Auswärtsdreher  ist,  dieselbe  ebenfalls 
nicht  zu  bestätigen. 

Wir  glauben  diese  Erscheinung  folgendermaassen  erklären  zu 
dürfen:  Die  Läsion  wirkt  auf  alle  benachbarten  Muskeln  durch  den 
Schmerz,  welchen  sie  hervorruft.  Dieser  Schmerz  —  und  das 
wurde  vielfach  in  anderen  Körpertheilen  beobachtet  —  verringert 
oder  unterdrückt  reflectorisch  ihren  Tonus.  Sie  sind  wie  gelähmt, 
sie  halten  das  Glied  nicht  mehr  in  seiner  normalen  Lage.  Dieses 
dreht  sich  dann  nach  aussen,  weil  sein  Schwerpunkt  ausserhalb 
seiner  Achse  liegt.  Es  ist  wirklich  das  Gewicht  des  Gliedes,  wie 
Hoffa  es  vermuthet,  welches  dasselbe  nach  aussen  dreht;  die  Ur- 
sache aber  dieser  Rotation  hängt  nicht  vom  Zustand  des  Knochens 
ab,  wohl  aber  von  demjenigen  der  Muskeln. 

Diese  Verringerung  der  Spannkraft  kann,  wie  wir  gesagt  haben, 
vom  Schmerz  herrühren.  Sie  ist  vielleicht  auch  durch  das  Vor- 
handensein des  Blutergusses  verursacht.  Ihre  genaue  Ursache  kann 
nicht  bestimmt  werden,  aber  ihr  Wesen  ist  nicht  zweifelhaft. 

Wie  wir  später  sehen  werden,  ist  dieses  Symptom  dasjenige, 
welches  in  der  Diagnose  die  grösste  Schwierigkeit  bereitet;  denn, 
da  man  das  gleiche  Symptom  auch  bei  der  Schenkelshalsfractur 
vorfindet,  erlaubt  dasselbe  es  nicht,  diese  zwei  Verletzungen  zu 
unterscheiden. 

Diagnose. 

Die  Fractur  des  Trochanter  minor  unterscheidet  sich  ziemlich 
leicht  von  der  einfachen  Contusion: 

1.  durch  die  Auswärtsrotation,  welche  erstere  zur  Folge  hat, 
die  bei  letzterer  aber  meistens  fehlt; 
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2.  durch  die  Ausdehnung  der  Ecchymose,  welche  selten  ebenso 
gross  ist  bei  der  Quetschung,  es  handle  sich  denn  um  Fälle  von 
Verschüttetwerden; 

3.  durch  Functionsunfähigkeit  des  Gliedes,  und 

4.  speciell  durch  die  Unmöglichkeit  der  Beugung  des 
Schenkels,  welche  sehr  selten  vorkommt,  wenn  kein  Knochenbruch 
vorhanden  ist; 

5.  endlich  durch  die  Ausdehnung  der  Schwellung,  welche  bei 
einfacher  Quetschung  selten  so  accentuirt  und  so  andauernd  ist,  — 

Man  wird  sie  [nicht  mit  einer  Hüftluxation  verwechseln, 
weil  einzig  die  Messung  des  Gliedes  genügt,  um  diese  letztere  aus- 
zuschliessen. 

Dagegen  unterscheidet  sie  sich  nicht  so  leicht  von  allen  Frac- 
turen  und  Continuitätstrennungen,  welche  im  oberen  Theil  des  Femur 
ihren  Sitz  haben.  Verschiedene  darunter  zeigen  in  der  That  fast 
identische  Symptome.  Wir  wollen  dieselben  kurz  aufführen;  die 
nachfolgende  Tabelle  ist  bestimmt  diese  Analogieen  und  Differenzen 
klarer  festzustellen.  —  Man  betrachte: 

1.  die  Oberschenkelhalsfracturen, 

2.  die  Fracturen  des  Femurkopfes, 

3.  die  Epiphysentrennung  des  Kopfes, 

4.  die  Fracturen  des  Trochanter  major, 

5.  die  Epiphysenlösungen  des  Trochanter  major. 

1.  Die  Schenkelhalsfracturen.  —  Das  Alter  bietet  keine 
Indication.  —  Die  Schenkelhalsfracturen  kommen  am  häufigsten 
im  höheren  Alter  vor,  und  auch  die  Abrissfractur  des  Trochanter 
minor  scheint  —  insofern  es  gestattet  ist,  aus  diesem  einzigen  be- 
kannten Falle  Schlüsse  zu  ziehen  —  zu  einer  Zeit  vorzukommen, 
wo  das  Knochengewebe  schon  stark  rarificirt  ist. 

Die  Stellung  des  Gliedes,  welche  man  als  besonders  wichtig 
ansehen  könnte,  charakterisirt  weder  die  eine  noch  die  andere 
Läsion.  —  Wir  beobachten  die  Auswärtsrotation  ebensowohl  bei 
der  Fractur  des  Trochanter  minor  als  bei  denjenigen,  welche  den 
Schenkelhals  selbst  betreffen. 

Unter  Umständen  kann  sogar  die  Auswärtsrotation  bei  einer 
Fractura  colli  geringer,  oder  selbst  gar  nicht  vorhanden  sein ;  dann 
nämlich,  wenn  es  sich  um  eine  eingekeilte  Schenkelhalsfractur 
handelt. 
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Am  meisten  Werth  wird  für  uns  die  Messung  der  Länge  des 
Gliedes  haben,  ohne  dass  jedoch  das  Ergebniss  derselben  ausschlag- 
gebend wäre.  —  Denn,  wenn  man  auch  bei  den  Schenkelhals- 
brüchen sehr  häufig  einer  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Ver- 
kürzung begegnet,  welche  bei  der  Fractur  des  Trochanter  minor 
nicht  vorhanden  ist,  so  kann  diese  Verkürzung  aber  auch  fehlen 
in  denjenigen  Fällen,  wo  weder  eine  Einkeilung  der  Bruchenden, 
noch  eine  Verschiebung  der  Fragmente  besteht.  Dieses  Symptom, 
welches  bei  positiven  Resultaten  von  grossem  Werth  ist,  verliert 
denselben  jedoch  gänzlich  in  den  Fällen,  wo  das  Glied  seine  nor- 
male Länge  behalten  hat. 

Die  Grepitation,  unabhängig  von  jeglicher  anormalen  Be- 
weglichkeit, beweist  uns  einfach,  dass  eine  Fractur  vorhanden  ist; 
sie  wird  uns  aber  nur  ausnahmsweise  bestimmte  Indicationen  über 
den  Sitz  derselben  liefern  können. 

Die  Untersuchung  der  anormalen  Beweglichkeit  kann  bei 
Gelegenheit  von  Nutzen  sein.  Hoffa  empfiehlt  dieselbe  bei  den 
Schenkelhalsfracturen  folgendermaassen  zu  prüfen:  „Indem  man 
mit  dem  Gliede  rotirende  Bewegungen  vornehmen  lässt,  legt  man 
die  Hand  auf  die  Trochantergegend.  Man  fühlt  dann,  dass  der 
Trochanter  major  sich  um  einen  kleineren  Radius  dreht,  als  auf 
der  gesunden  Seite.  Das  ist  bei  eingekeilten  Brüchen  die  natürliche 
Folge  der  Verkürzung  des  Schenkelhalses.  Bei  losen  Brüchen  wird 
dies  Zeichen  um  so  auffallender,  je  näher  die  Fractur  dem 
Trochanter  sitzt.  Bei  vollständig  extracapsulären  Brüchen  dreht 
sich  schliesslich  der  Trochanter  um  die  Längsachse  des  Ober- 
schenkels." 

Dieses  Symptom  fehlt  gänzlich  in  unserer  Läsion,  und,  obwohl 
in  Grenzfällen  sehr  schwierig  zu  constatiren,  kann  es  einer  Diffe- 
rentialdiagnose als  Basis  dienen. 

Die  activen  Bewegungen  des  Gliedes  sind  in  beiden  Fällen 
quasi  null,  denn  die  Kranken,  um  die  es  sich  handelt,  sind  ge- 
wöhnlich alt,  sehr  geschwächt  und  bewegen  sich  mit  Schwierig- 
keit. Die  passiven  Bewegungen  dagegen  vollziehen  sich  leicht,  ver- 
ursachen aber  ziemlich  starke  Schmerzen. 

Bei  den  Schenkelhalsfracturen  wird  man  sich  weniger  leicht 
irren,  wenn  die  Bruchenden  lose,  als  wenn  sie  eingekeilt  sind. 

Die  Ecchymose,  die  Art  ihrer  Erscheinung  liefern  keine  wich- 
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tigen  Elemeüte  für  die  Diagnose.  Ihr  Sitz  jedoch,  an  der  Innen- 
seite des  Oberschenkels,  spräche  vielleicht  für  eine  Fractur  des 
kleinen  Trochanter.  In  unserem  Falle  hat  man  gesehen,  dass  die- 
selbe sich  nicht  nur  über  die  Hüfte  und  den  Schenkel,  sondern 
auch  über  die  Leistenbeuge  und  einen  Theil  des  Unterleib*  ver- 
breitet hatte. 

Die  Constatirung  eines  Blutergusses  also,  sowie  Schwellung 
der  benachbarten  Weichtheile  können  sowohl  bei  Schenkelhals- 
fracturen,  wie  auch  bei  der  Fractur  des  Troch.  min.  vorkommen; 
es  sind  daher  diese  Symptome  von  keinem  differentialdiagnostischen 
Werthe.  Höchstens,  wenn  die  Schwellung  sehr  hoch  und  vorn  ihren 
Sitz  hat,  wird  man  eine  intracapsuläre  Fractur  vermuthen  können. 

Von  grösserem  Werth  ist  der  Schmerz.  Bei  der  Fractur  des 
Troch.  min.  ist  er  hauptsächlich  an  der  Innenseite  des  Gliedes 
localisirt.  Er  wird  deshalb  weniger  stark  sein  als  bei  der  Hals- 
fractur,  wenn  man  auf  den  Troch.  major  drückt.  Anfangs,  wenn 
man  die  Diagnose  festzustellen  hat,  ist  er  nicht  genau  localisirt 
und  wird  von  den  Kranken,  welche  oft  unsichere  Angaben  liefern, 
schlecht  interpretirt.  Jedenfalls  kann  man  sich  bei  der  Stellung 
der  Diagnose  nicht  allzusehr  auf  dieses  Symptom  verlassen. 

Das  Vorhandensein  eines  Blutergusses  im  Knie,  welcher  fast 
immer  die  Fracturen  der  Diaphyse,  und  sehr  häufig  diejenigen  der 
Epiphyse  —  wenn  sie  ausserhalb  der  Kapsel  sitzen  —  begleitet, 
fehlt  fast  immer  bei  den  intracapsulären  Fracturen.  Wir  haben  ge- 
sehen, dass  er  ebenfalls  bei  dem  Bruch  des  Troch.  minor  fehlte, 
obwohl  dieser  von    einem    ausgebreiteten  Hämatom    umgeben  war. 

Die  Aetiologie  der  Verletzung,  d.  h.  ihre  Entstehungsweise 
wird  uns  nur  in  seltenen  Fällen  wichtige  Anhaltspunkte  liefern 
können.  Die  Schenkelhalsfractur  wird  oft  durch  einen  beinahe  un- 
bedeutenden Sturz  verursacht,  diejenige  des  Troch.  min.  kommt 
wohl  auch  durch  Abreissung,  d.  h.  eine  übermässige  Muskelcon- 
traction  zu  Stande,  aber  immer  fällt  der  Kranke  kurz  darauf  zu 
Boden.  Ausserdem  erhalten  wir  selten  genaue  Angaben  über  die 
Art  des  ünfalles- 

Wir  sehen  deshalb,  dass  es  sehr  schwierig,  um  nicht  zu  sagen 
unmöglich  ist,  die  Fractur  des  Trochanter  minor  nach  den  beob- 
achteten Symptomen  von  denjenigen  des  Schenkelhalses  zu  unter- 
scheiden.   Die  Röntgenstrahlen  allein  können  hier  Aufschluss  geben. 

ArcbiT  rar  klin.  Chirargie.    Bd.  72.    Heft  1.  7 
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Es  müssen  säramtliche  Symptome  genau  ins  Auge  gefasst  und 
die  Diagnose  mehr  per  exclusionem  gestellt  werden.  Wir  haben 
uns  bei  diesem  Punkt  länger  aufgehalten,  weil  er  der  wichtigste 
ist,  angesichts  der  Häufigkeit  der  Schenkelhalsbrüche. 

In  Betreff  der  übrigen  Continuitätstrennungen  am  obern  Femur- 
ende  können  wir  uns  kurz  fassen. 

2.  Die  Brüche  des  Femurkopfes.  Die  Jugend  des  Kranken, 
die  Einwärtsrotation  mit  Beugung,  die  Verkürzung  des  Gliedes  er- 
lauben, die  Diagnose  auf  Kopffractur  zu  stellen.  Da  dieselben 
sehr  selten  vorkommen,  werden  sie  nur  ausnahmsweise  in  Betracht 
kommen. 

3.  Lösung  derEpiphyse  des  Kopfes  kommt  nur  im  Alter 
von  10 — 15  Jahren  vor,  oder  noch  früher.  Eine  Verwechslung  ist 
daher  kaum  möglich. 

4.  Fractur  des  Troch.  major.  Der  an  der  Aussenseite 
localisirte  Schmerz,  eventuell  die  Wahrnehmung  eines  beweglichen 
Fragmentes  liefern  genügende  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose. 

5.  Lösung  der  Epiphyse  des  Troch.  major  kommt  nur 
bis  zu  17  Jahren  vor.  Ausserdem  werden  wir  den  gleichen  Sym- 
ptomen wie  bei  der  Fractur  des  Troch.  major  begegnen. 

Prognose. 

Man  kann  natürlicher  Weise  nicht  nach  der  Beobachtung  eines 
einzigen  Falles  die  Prognose  einer  Krankheit  feststellen. 

Das  hohe  Alter  des  Kranken  verschlimmert  dieselbe  bedeutend. 
Die  lange  Bettruhe,  die  andauernde  Functionsunfähigkeit  des  Gliedes, 
die  grosse  Schwellung  sind  ebenso  ungünstige  Factoren. 

Fettembolie  kann  hier,  wie  bei  anderen  Brüchen,  eintreten. 

Sollte  diese  Fractur  auch  bei  jüngeren  Individuen  zur  Beob- 
achtung gelangen,  so  glauben  wir  nicht,  dass  ihre  Prognose  weniger 
gut  sein  würde,  als  diejenige  der  Fracturen  der  Femurepiphyse. 

Was  die  Function  des  Gliedes  betrifft,  ist  es  schwer  voraus- 
zusagen, welches  die  Endresultate  einer  solchen  Läsion  sein  würden. 

Ein  fibröses  Zusammenwachsen  scheint  keine  schlimmen  Folgen 
nach  sich  zu  ziehen. 

Es  ist  kaum  zu  befürchten,  dass  die  Nerven  des  Oberschenkels 
durch  einen  üppig  wuchernden  Callus  verletzt  würden,  da  dieselben 
nicht  in  unmittelbarer  Nähe  liegen. 
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Behandlung. 

Sie  wird  hauptsächlich  darin  bestehen,  den  Oberschenkel  in 
halber  Beugung  mit  leichter  Auswärtsrotation  zu  erhalten. 

Man  erreicht  dies  leicht,  indem  man  das  Glied  auf  ein  drei- 
eckiges Rissen  lagert  oder  am  Knie  suspendirt. 

Man  kann  die  Wirksamkeit  dieser  Stellung  noch  erhöhen,  in- 
dem man  den  Kranken  ein  wenig  aufsetzt. 

Daneben  kommen  natürlich  die  gebräuchlichen  Resolventien 
zur  Verwendung. 

Das  Festnageln  des  abgerissenen  Fragmentes  wird  in  be- 
stimmten Fällen  versucht  werden  können,  doch  ist  dasselbe  mit 
Schwierigkeiten  verbunden,  da  die  Gegend  sehr  tief  liegt. 


Fig.  3. 


Sitz  der  Durchschnitte  auf  Tafel  V. 


Sehlnssfolgerungen. 

1.  Es  giebt  eine  isolirte  Fractur  des  Troch.  min.  durch  Ab- 
reissung  (Wirkung  des  M.  Iliopsoas). 

2.  Sie  ist  von  nicht  genau  localisirtem  Schmerz,  Ecchymose 
und  Schwellung  begleitet.  Das  auffallendste  Symptom  ist  die  voll- 
ständige Auswärtsrotation  des  Beines. 

3.  Sie  wurde  bis  jetzt  nur  in  einem  einzigen  Falle,  und  zwar 
bei  einem  Greise,  beobachtet. 
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4.  Es  ist  fast  unmöglich,  ohne  Zuhülfenahme  der  Röntgen- 
strahlen die  genaue  klinische  Diagnose  zu  stellen  und  im  Speciellen 
sie  von  der  Schenkelhalsfractur  zu  unterscheiden. 

5.  Ihre  Prognose,  welche  sich  natürlich  nicht  nach  Beob- 
achtung eines  einzigen  Falles  feststellen  lässt,  scheint  derjenigen 
der  Halsfracturen  gleich  zu  sein.  Die  functionellen  Heilresultate 
konnten  noch  nicht  beobachtet  werden. 

6.  Die  rationelle  Behandlung  besteht  darin,  den  Oberschenkel 
in  Beugung  und  leichter  Auswärtsrotation  zu  fixiren. 


Erklärung  der  Figuren  auf  Tafel  T, 

Auf  dieser  Tafel  ist  eine  Serie  von  Durchschnitten  eines  ausgewachsenen 
Femurs  in  der  Höhe  des  kleinen  Trochanter  zur  Anschauung  gebracht.  (Vide 
Fig.  3.) 

Der  Schenkelsporn,  der  in  das  Innere  des  Knochens  hineinragt,  ist  leicht 
zu  erkennen. 

Im  höheren  Alter  ist  der  grösste  Theil  der  centralen  Knochen partie  re- 
sorbirt;  immerhin  bleibt  die  Basis  des  Schenkelspornes  fortbestehen. 

Die  schwartze  Linie  stellt  die  Bruchrichtung  dar. 

Die  zwischen  den  zwei  Schenkeln  dieser  Linie  gelegene  Knochenpartie 
wird  vom  kleinen  Trochanter  gebildet. 

Auf  dieser  Tafel  soll  namentlich  das  Verhältniss  des  Schenkelspornes 
zur  Bruchrichtung  dargethan  werden. 


VII. 
(Aus  dem  evangel.  Krankenhause  zu  Oberhausen,  Rheinl.) 

Ueber  Heilung  Jackson'scher  Epilepsie 
durch  Operation/) 

Von 
Dr.  Sehulze-Berge, 

Chefarzt  der  Chirurg.  Station. 


M.  H.!  Die  Frage  der  dauernden  Heilbarkeit  der  traumatischen 
Jackson'schen  Epilepsie  durch  operative  Eingriffe,  sowie  die  Frage 
nach  der  für  den  Einzelfall  nothwendigen  Operation  ist  noch  so 
strittig,  dass  sich  daraus  die  Mittheilung  casuistischer  Beiträge  von 
selbst  rechtfertigt. 

Ich  erlaube  mir  daher,  Ihnen  zunächst  über  einige  von  mir 
operirte  und  lange  Zeit  beobachtete  Fälle  in  Folgendem  Mittheilung 
zu  machen. 

I.  Der  Arbeiter  TheodorM.2)  wurde  am  4.  Mai  1884  im  Alter  von  31  Jahren 
überfallen  und  mit  einer  Schippe  zu  Boden  geschlagen.  Aus  seiner  Bewusst- 
losigkeit  erwachte  Pat.  erst  nach  mehreren  Stunden  im  Krankenhause,  wohin 
er  ontordess  gebracht  war.  Der  Schlag  hatte  das  linke  Scheitelbein  getroffen 
and  aus  ihm  ein  8  cm  langes,  5  cm  breites,  trapezförmiges  Knochenstück,  das 
aufgekantet  in  dem  Gehirn  gesessen  haben  soll,  ausgesprengt.  Der  rechte  Arm 
mit  Hand  und  Fingern,  sowie  das  rechte  Bein  waren  gelähmt.  Während  eines 
langen  Krankenlagers  gingen  die  Lähmungen  zurück,  und  Anfang  Februar  1885 
konnte  Pat.  wieder  mit  leichter  Arbeit  beginnen.  Allmälig  besserten  sich  All- 
gemeinbefinden und  Kraft  der  rechten  Extremitäten,  sodass  M.  wieder  schwere 
Arbeit  als  Mann  am  Hochofen  leisten  konnte.  Abgesehen  von  zeitweiligen 
Zockangen  in  Arm,  Hand  und  Bein  verspürte  Pat.  keine  Folgen  der  Verletzung 


^)  Vortrag,  gehalten  in  der  Chirurg.  Abtheilung  der  75.  Aerzte-  u.  Natur- 
forscher-Versammlung zu  Cassel. 

2)  Patient  wurde  von  mir  auf  der  Versammlung  niedeiTheinisch-wcstfä- 
lischer  Chirurgen  am  18.  10.  03  zu  Cöln  vorgestellt. 
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mehr,  bis  er  im  Jahre  1890,  plötzlich  bei  der  Arbeit  von  Krämpfen  befallen, 
bewusstlos  hinstürzte. 

Während  der  folgenden  Wochen  konnte  er  den  von  seinen  Mitarbeitern  als 
Fallsucht  angesprochenen  Anfall  vermeiden,  wenn  er  bei  Eintritt  der  sensori- 
schen Aura  sofort  die  Arbeit  niederlegte  und  ins  Freie  eilte.  Die  sensorische 
Aura,  welche  sich  mit  derjenigen  der  motorischen  Region  vergesellschaftete, 
bestand  darin,  dass  er  das  12  cm  im  Quadrat  messende  Eisenstück  beim  Vor- 
kommen aus  dem  Ofen  auf  das  4— 5 fache  anwachsen  und  auf  sich  zu- 
kommen sah. 

Vergeblich  suchte  er  durch  Medicamente  Befreiung  von  seinem  Leiden, 
das  ihn  wieder  völlig  arbeitsunfähig  machte. 

Anfang  September  1890  consultirte  Pat.  mich,  und  gleich  bei  dieser  Ge- 
legenheit konnte  ich  einen  Anfall  beobachten.  Während  M.  mit  mir  sprach, 
stellten  sich  zuckende  Bewegungen  in  den  Fingern  rechts  ein,  die  auf  die  Hand, 
den  Arm  und  das  Bein  übergingen.  Indem  Bewusstlosigkeit  eintrat,  krampften 
sich  beide  Daumen  in  die  Hände,  und  die  Finger  schlössen  sich  darüber  zur 
Faust.  Ich  hielt  den  Kranken  auf  dem  Stuhle,  auf  welchem  er  sass,  fest  und 
konnte  Pupillenstarre  feststellen.  Zu  allgemeinen  tonischen  und  klonischen 
Krämpfen  kam  es  nicht,  sondern  nach  IY2— 2  Minuten  erwachte  Pat.  unter 
Nachlass  des  Fingerkrampfes.  Vertaubung  und  Kribbeln,  sowie  Lähmungser- 
scheinungen in  der  rechten  Hand  blieben  längere  Zeit  zurück. 

Die  Anamnese  ergab  noch,  dass  M.  aus  gesunder  Familie  stammte  und 
bis  zu  der  Verletzung  nie  krank  gewesen  war. 

Am  linken  Scheitelbein  fand  ich  eine  Delle,  die  3  cm  oberhalb  des  Ohr- 
muschelansatzes begann  und  eine  Länge  von  8  und  eine  Breite  von  5—6  cm 
hatte.  Ihre  vordere  Grenze  lag  einen  Finger  breit  hinter  der  Verbindungslinie 
beider  Gehörgänge.  Sie  war  bis  auf  eine  3  cm  lange  und  2Y2  cm  breite  Stelle 
in  ihrer  Mitte  knöchern  verschlossen.  In  der  Lücke  nahm  man  die  Pulsationen 
des  Gehirns  wahr.  Die  Hautnarbe,  welche  durch  die  Mitte  der  Einsenkung  ver- 
lief und  1 Y2  cm  breit  war,  haftete  dem  Knochen,  resp.  in  der  Lücke  den  unter 
ihr  liegenden  Weichtheilen  fest  an. 

Im  Krankenhause,  in  das  Pat.  sich  zur  Vornahme  der  von  mir  vorge- 
schlagenen Operation  aufnehmen  liess,  hatte  ich  Gelegenheit,  noch  mehrere 
Anfalle,  von  denen  einige  unter  dem  vollen  Bilde  des  epileptischen  Anfalles 
verliefen,  zu  beobachten.  Sie  begannen  ausnahmslos  mit  Zuckungen  in  der 
rechten  Hand  und  hielten  den  Typus  der  Jacks on'schen  Epilepsie  inne.  Nach 
den  grösseren  Attaquen  fühlte  Pat.  sich  länger  angegriffen  und  dumpf  im 
Kopfe,  auch  hielten  Parästhesien  und  Paresen  im  rechten  Arm  längere  Zeit  an. 

Bei  der  Operation  am  17.  September  1890  suchte  ich  mir  das  vorher  ana- 
tomisch bestimmte  Centrum  für  die  Bewegungen  der  Hand  freizulegen.  Es 
sollte  nach  den  Messungen  der  mittleren  vorderen  Partie  der  oben  beschrie- 
benen Delle  entsprechen.  Ich  trennte  daher  die  alte  Narbe  wieder  auf.  Nach 
ihrer  Ablösung  sah  man  in  der  harten  Hirnhaut  eine  Narbe,  die  nach  vorne  zu 
unter  den  Knochen  lief.  Nachdem  ich  mit  Hammer  und  Meissel  die  ganze  vor- 
dere Hälfte  des  knöchernen  Dellenverschlusses  entfernt  hatte,  weil  die  Dura- 
narbe  sich  bis  zur  vorderen  Grenze  der  ursprünglichen  Verletzung  erstreckte, 
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schimmerte  die  Dura  in  ihrem  vorderen  Abschnitte,  der  dem  gesuchten  Centrum 
entsprechen  sollte  und  auch  noch  an  einer  weiter  oben  gelegenen  Stelle  blau- 
grünlich  durch.  Mit  einem  Kreuzschnitt  durch  trennte  ich  die  Dura,  wobei 
reichlich  Liquor  cerebrospinalis  abfloss.  Nach  Zurücklegen  der  Zipfel  fanden 
sich  an  den  Stellen,  an  denen  die  genannten  Verfärbungen  der  Dura  sich  ge- 
zeigt hatten,  3  mit  einer  schwammigen,  grüngelblich  verfärbten  Masse  ausge- 
füllte Cysten  in  der  Gehimoberiläche,  die  nur  durch  schmale  Streifen  grauer 
Substanz  von  einander  getrennt  waren.  Die  Roland o'sche  Furche  war  mit 
Sicherheit  zu  erkennen,  und  da  der  Sitz  der  grössten  Cyste  im  Wesentlichen 
sich  mit  dem  anatomisch  bestimmten  Centrum  der  Hand  zu  decken  schien,  so 
zweifelte  ich  nicht,  die  gesuchte  Stelle  vor  mir  zu  haben.  Mit  dem  scharfen 
Löffel  entfernte  ich  die  schwammigen  Massen,  die  am  vermutheten  Centrum  der 
Hand  ca.  1  cm  lang  und  P/g  om  breit  sich  über  die  Rolando'sche  Furche 
hinüber  erstreckten  und  Y2  cm  tief  ins  Gehirn  reichten.  Dann  grub  ich  rings- 
um die  Cystenwand  1 — 2  mm  weit  bis  tief  in  die  weisse  Hirnsubstanz  ab,  so 
dass  die  Grube  jetzt  ungefähr  P/g  cm  tief  war.  Ebenso  verfuhr  ich  mit  den 
beiden  anderen  Cysten.  Nachdem  ich  die  Wunden  mit  Jodoformgaze  tamponirt 
hatte,  nähte  ich  die  Dura  und  die  Haut  bis  auf  die  Stellen  des  Durchtritts  der 
Drainage. 

Beim  Erwachen  aus  der  Narkose  waren  der  rechte  Arm  und  das  rechte 
Bein  des  Patienten  völlig  gelähmt.  Der  Wundverlauf  normal.  Die  Paralysen 
verloren  sich  nach  14tägigem  Bestehen,  während  die  Sensibilität  einige  Tage 
eher  zurückkehrte.  Am  31.  October,  also  nach  6Y2  Wochen,  konnte  Patient 
aus  dem  Krankenhause  als  geheilt  entlassen  werden.  Epileptische  Anfälle 
waren  nach  der  Operation  nicht  mehr  aufgetreten  und  sind  bis  heute,  also 
13  Jahre,  nicht  wiedergekehrt.  Bein  und  Arm  sowie  die  Hand  sind  dauernd 
paretisch  geblieben,  besonders  können  der  4.  und  5.  Finger  im  Grundgelenk 
nicht  gestreckt  werden.  Ferner  klagt  Patient  über  taubes  Gefühl  in  beiden 
Glied massen.    Aber  er  vermag  mit  Hausiren  sich  sein  Brod  zu  verdienen. 

-  Bei  der  am  16.  September  dieses  Jahres  vorgenommenen  Untersuchung 
äusserte  Patient,  dass  er  sich  bis  auf  die  angegebenen  Beschwerden  sehr 
wohl  fühle. 

An  der  Operationsstelle  findet  sich  jetzt  ein  Knochendefect  von  5  cm 
Länge  und   4  cm  Breite,   in  welchem  die  Pulsation  des  Gehirns  zu  sehen  ist. 

Abgesehen  von  Erscheinungen  am  Gehirn  war  mir  dieser  Fall  noch  in- 
teressant durch  die  grosse  Knochenproduction,  welche  Dura  und  Periost  ge- 
leistet haben,  die  den  ursprünglichen  Defect  von  ca.  35  qcm  bis  auf  7  qcm 
zu  schliessen  vermochten. 

II.  Der  zweite  Fall,  über  den  ich  berichten  möchte,  betrifft  ein  Mädchen 
Anna  B.  aus  gesunder  Familie,  das,  mit  dem  Forceps  geholt,  zeitlebens  einen 
grossen  Knochendefect  im  linken  Scheitel-  und  Stirnbein,  entspechend  dem 
Druck  des  Zangenlöffels  gehabt  bat. 

Trotzdem  entwickelte  das  Kind  sich  in  normaler  Weise  ohne  Spur  von 
einer  Krankheit,  bis  es  im  Alter  von  5  Jahren  im  Jahre  1887  während  des 
Ballspiels  zuerst  mit  einem  Holzschuh  an  die  linke  Kopfseite  geworfen  und 
nachher  mit    einem   Stabe   dahin   geschlagen   wurde.     Noch   an   demselben 
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Tage  bekam  sie  ZackuDgen  im  rechten  Arm,  die  sich  dann  häufiger  wieder- 
holten. Schliesslich  blieben  sie  Jahre  lang  fort,  bis  Schreck  sie  wieder 
hervorrief.  In  der  letzten  Zeit  vor  meiner  Untersuchung  am  16.  Juli  1895 
traten  sie  taglich  4  bis  5  mal  ein.  Der  Vater  der  Patientin  beschrieb  sie 
so,  wie  sie  sich  uns  auch  nachher  bei  der  Beobachtung  im  Krankenhause 
zeigten:  „Unter  Gefühl  von  Uebelkeit  und  ürindrang  beginnt  die  Aura  mit 
Ueberstreckung  der  vier  Finger  der  rechten  Hand  in  ihren  Grundgelenken. 
Darauf  schlägt  sich  der  Daumen  in  die  Hand  ein  und  das  Handgelenk  wird 
dorsal wärts  flectirt.  Weiter  wird  der  Arm  im  Schultergelenk  gehoben  und  nun 
beginnen  klonische  Krämpfe  in  den  Fingern,  der  Hand  und  dem  Arm.  Das 
obere  Augenlid  wird  ebenfalls  von  Zuckungen  befallen,  das  Auge  selbst  aber 
nicht  verdreht.  Während  der  Zuckungen  der  oberen  Extremität  tritt  tonische 
Dorsalflexion  der  Zehen  rechts  ein,  Streckung  des  Knie-  und  Hüftgelenks.  Auf 
der  Höhe  des  Anfalles  schwindet  das  Bewusstsein,  es  tritt  Schaum  vor  den 
Mund,  Urin  geht  ab  und  Patientin  föllt  hin.  Die  Zuckungen  gehen  nicht  auf 
die  linke  Seite  über;  die  Dauer  des  Anfalles  beträgt  2  Minuten.  Nachher  ist 
der  rechte  Arm  paretisch.    Ueber  Parästhesien  klagte  Patientin  nicht. 

Die  Untersuchung  des  13jährigen  Kindes  ergiebt,  dass  Schädel  und  Ge- 
sicht unsymmetrisch  sind,  während  der  übrige  Körper  regelmässigen  Bau  zeigt. 
Die  rechte  Schädelhälfte  ist  bedeutend  flacher  als  die  linke,  besonders  die 
seitliche  Gegend  des  Stirn-  und  Scheitelbeins.  Die  rechte  Augenbraue  steht 
tiefer  als  die  linke  und  die  rechte  Gesichtshälfte  ist  verkürzt.  Die  Rundmaasse 
der  Arme  und  Beine  differiren  nur  um  ^4  his  1  cm  an  den  correspondirenden 
Stellen.  Die  Kraft  der  rechten  Hand  ist  schwächer  als  die  der  linken.  Seit- 
lich vom  Tuber  frontale  beginnt  an  der  Haargrenze  ein  unregelmässiger  Knochen - 
defect,  der  sich  in  einer  Breite  von  2— 5  cm  über  Stirn-  und  Scheitelbein  8  cm 
weit  nach  hinten  und  oben  zieht,  um  4cm  von  der  Sagittalnaht  zu  enden.  Im 
Bereich  des  ganzen  Defectes  sieht  man  Pulsation  und  schon  geringer  Druck 
ruft  hier  Schmerzen,  aber  keine  Hirndruckerscheinungen  hervor. 

Da  ich  annahm,  dass  der  grosse  Defect  an  sich  durch  die  excessiven 
Bewegungen  des  Gehirns  die  Anfälle  veranlasse,  beabsichtigte  ich  durch  Ver- 
schliessung  desselben  mit  einem  Hautperiostknochenlappen  nach  König  die 
Epilepsie  zu  beseitigen.  Ich  rüstete  mich  aber  auch  darauf,  das  Gentrum  für 
die  Fingerstreckung  elektrisch  festzustellen  und  event.  zu  exstirpiren.  Als  ich 
aber  die  den  Defect  deckende  Haut  in  Gestalt  eines  zungenförmigen  Lappens 
mit  Basis  an  der  Haargrenze  abpräparirte,  eröflfnete  ich  damit  eine  gänseei- 
grosse  porencophalische  Cyste,  in  deren  Tiefe  der  Boden  des  linken  Seiten- 
ventrikels freilag.  Grosse  Mengen  von  Cerebrospinalflüssigkeit  entleerten  sich. 
Am  Knochenrande  trug  ich  einige  nadelspitze  Knochenvorsprünge,  an  denen 
die  Ränder  der  Dura  aufgespiesst  waren,  in  dem  Gedanken  ab,  dass  die  durch 
die  Hirnpulsationen  veranlassten  Zerrungen  der  Hirnhaut  an  diesen  Stellen  die 
Anfälle  mit  hervorrufen  könnten.  Dann  deckte  ich  die  Lücke  mit  dem  pro- 
jectirten  Hautperiostknochenlappen,  den  ich  mit  nach  hinten  gelegener  Basis 
von  dem  Defect  nach  dem  Scheitel  zu  dem  Schädel  entnommen  hatte,  und  den 
ich  mit  dem  zuerst  abpräparirten  Hautlappen  tauschte. 
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In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  drängte  sich  Liquor  zwischen 
den  Nähten  durch,  die  ich  absichtlich  in  weiteren  Abständen  voneinander  angelegt 
hatte.  Die  Anfalle,  welche  sich  in  den  ersten  4  Tagen  noch  6  mal  einstellten, 
blieben  vom  5.  Tage  an  dauernd  fort.  Der  Wundverlauf  war  ungestört  und 
am  28.  August  konnte  ich  Patientin  als  geheilt  aus  der  Behandlung  entlassen. 
Der  König'sche  Lappen  hatte  sich  anscheinend  bis  auf  eine  zehnpfennigstück- 
grosse  Stelle  in  seinem  hinteren  Abschnitte  consolidirt. 

Ich  habe  die  Patientin  am  13.  September  dieses  Jahres  wiedergesehen 
und  untersucht.  Epileptische  Anfälle  sind  nicht  wieder  aufgetreten,  sie  ist 
also  jetzt  8  Jahre  geheilt  geblieben.  Das  jetzt  21jährige  Mädchen  ist  gesund 
nnd  kräftig.  Sie  verrichtet  alle  Hausarbeit,  nur  muss  sie  sich  vor  tiefem 
Bücken  hüten,  da  sie  dann  Schwindel  fühlt.  Der  König' sehe  Lappen  zeigt 
im  vorderen  und  hinteren  Abschnitt  ungefähr  eine  zehnpfennigstückgrosse 
Knochenlücke,  so  dass  also  eine  mittlere  Knochenbrücke  von  fast  5  cm  Breite 
sich  erhalten  hat. 

Ich  habe  längere  Zeit  geschwankt,  ob  ich,  diesen  beiden  Fällen 
noch  einen  dritten  Fall  von  Heilung  der  Epilepsie  anschliessen 
soll,  da  die  Beobachtungszeit  noch  nicht  ganz  die  von  Horeley 
geforderten  6  Jahre  nach  der  Operation  beträgt.  Doch  da  diese 
Zeit  jetzt  nahezu  erreicht  ist,  glaube  ich  auch  ihn  veröffentlichen 
zu  dürfen. 

ni.  Der  Steiger  Wilhelm  V.  wurde  am  7.  Dec.  1898  im  Förderschachte 
durch  einen  herabfallenden  Stein  auf  das  rechte  Scheitelbein  getroffen.  Sofort 
entfielen  seiner  linken  Hand  Stock  und  Lampe ;  dann  wurde  Patient  bewusstlos 
und  so  auch  ins  Krankenhaus  gebracht.  Hier  erwacht,  konnte  er  die  linke 
Hand  nicht  bewegen,  während  die  Bewegungen  der  anderen  Gliedmassen  nicht 
bebindert  waren.  Auf  dem  rechten  Scheitelbeine  befand  sich  fingerbreit  nach 
hinten  von  der  Verbindungslinie  beider  Gehörgänge  und  annähernd  5  cm  von 
der  Pfeilnaht  entfernt  eine  ca.  5  cm  lange,  klaffende  Wunde,  in  deren  Tiefe 
der  Schädelknochen  freilag.  Nach  Auseinanderziehen  der  Wundränder  gewahrte 
man  eine  annähernd  zehnpfennigstückgrosse  Depression,  in  deren  Umgebung  sich 
Splitter  und  Fissuren  befanden.  In  der  Narkose  wurde  nach  Bildung  eines 
Wagner-König'schen  Lappens  die  Depression  und  die  Splitter  in  ihrer  Um- 
gebung entfernt  und  die  Wunde  gereinigt. 

Nach  Erwachen  aus  der  Narkose  vermochte  Patient  wohl  die  Hand  im 
Handgelenk,  aber  nicht  die  Finger  zu  bewegen.  Die  letzteren  waren  anästhe- 
iisch.  Die  Paralyse  verschwand  innerhalb  der  folgenden  8  Tage,  während  die 
Anästhesie  bestehen  und  die  Kraft  der  Hand  herabgesetzt  blieb.  Nach  drei 
Wochen  konnte  Patient  nach  Heilung  der  Wunde  aus  dem  Krankenhause  ent- 
lassen werden.  An  der  Stelle  der  Depression  war  eine  Lücke  im  Schädel,  in 
welcher  das  Gehirn  pulsirte.  Im  Laufe  des  Juni  1897  entwickelte  sich  bei 
dem  Patienten  die  typische  Jackson' sehe  Epilepsie  mit  einer  Aura,  die  vom 
linken  Daumen  ausging.  Im  September  entschloss  er  sich  zu  der  von  mir 
oshon  nach  dem  ersten  Anfalle  vorgeschlagenen  Operation. 
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In  der  Narkose  machte  ich  im  Bereiche  der  alten  Narbe  wieder  einen 
Wagner' sehen  Lappen  von  6  cm  Durchmesser,  nach  dessen  Zurückschlagen 
ich  die  Dura  durch  einen  Kreuzsohnitt  eröffnete.  Am  Gehirn  war  nichts  Ab- 
normes zu  erkennen.  Deshalb  suchte  ich  mir  mit  dem  faradischen  Strom  das 
Centrum  für  die  Bewegung  des  Daumens  und  exstirpirte  dasselbe  mit  dem 
Messer  in  einer  Flächenausdehnung  von  1  qcm  und  einer  Tiefe  von  ca.  8  mm. 

Als  Patient  nach  Schluss  der  Wunde  aus  der  Narkose  erwachte,  waren 
Daumen  und  Finger  gelähmt.  Die  Wunde  heilte  ohne  Störung;  epileptische 
Anfalle  traten  nicht  wieder  auf.  Die  Lähmung  des  Daumens  und  der  Finger 
besserte  sich  schon  vom  5.  Tage  nach  der  Operation  ab.  Die  4  Finger  zeigten 
eine  bedeutende  Herabsetzung  der  Sensibilität.  Am  2.  October  konnte  Patient 
aus  dem  Kranken  hause  entlassen  werden. 

Am  18.  September  dieses  Jahres  habe  ich  den  Patienten  wieder  unter- 
sucht. Ein  epileptischer  Anfall  ist  nicht  wieder  aufgetreten  und  Patient  ist 
somit  6  Jahre  geheilt.  Er  sieht  blühend  aus  und  verrichtet  dauernd  Contor- 
arbeit.  Bei  sehr  intensiver  Arbeit  und  bei  tiefem  Bücken  tritt  auch  bei  ihm 
Schwindelgefühl  ein.  Die  Narbe  bietet  abgesehen  von  der  pulsirenden  Lücke 
im  Schädel  nichts  Besonderes.  Eine  Herabsetzung  des  Gefühls  an  den  Fingern 
der  linken  Hand  ist  bestehen  geblieben,  die  Beweglichkeit  der  Finger  ist  aber 
normal. 

IV.  Keine  Heilung  der  Epilepsie  erreichte  ich  durch  die  Operation  bei 
einem  Patienten,  der  im  Jahre  1892,  ein  Jahr  vor  der  Aufnahme  in  mein  Kranken- 
haus, eine  Messerstich  Verletzung  am  linken  Scheitelbein  davon  getragen  hatte. 
Nach  Angabe  des  Patienten  sollte  das  Messer  mehrere  Centimeter  tief  in  den 
Schädel  eingedrungen  sein.  Obwohl  keine  besondere  Aura  den  epileptischen 
Anfall  einleitete,  so  glaubte  ich,  weil  die  Narbe  auf  Druck  sehr  empfindlich 
war,  die  Trepanation  ausführen  zu  sollen.  Als  ich  den  Wagnerischen  Lappen 
zurückschlug,  fand  ich,  dass  das  Gehirn  durch  einen  3cm  langen,  Y2 cm  breiten, 
klaffenden  Schlitz  in  der  harten  Hirnhaut  mit  dem  Schädeldach  verwachsen 
war.  Ich  glaubte  genug  zu  thun,  wenn  ich  ein  Wiederverwachsen  von  Gehirn 
und  Schädel  verhinderte.  Da  ich  die  Duraränder  einander  nicht  nähern  konnte, 
schnitt  ich  annähernd  ^/^  cm  vom  Defectrand  diesem  parallel  die  Dura  bis  auf 
die  Hälfte  ihrer  Dicke  ein  und  präparirte  die  obere  Schicht  sorgfaltig  bis  an 
den  Defectrand  hin  ab.  Dann  klappte  ich  die  so  gewonnenen  Lamellen  von 
beiden  Seiten  über  das  freiliegende  Gehirn  und  vernähte  sie  mit  einander. 
Abschluss  des  Gehirns  vom  Schädel  hatte  ich  erreicht,  aber  trotzdem  kam  am 
10.  Tage  nach  der  Operation  der  epileptische  Anfall  wieder  und  wiederholte 
sich  noch  zweimal,  bevor  Patient  am  Ende  der  4.  Woche  aus  dem  Kranken- 
hause entlassen  wurde.  Spätere  Nachrichten  konnte  ich  über  den  Patienten 
nicht  erhalten,  da  er  verzogen  war. 

Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich  erwähnen,  dass  die  be- 
schriebene Art,  einen  Duradefect  zu  schliessen,  sich  nur  bei  kleinen 
Defecten  ausführen  lässt  und  auch  nur  dann,  wenn  nicht  ein 
grösseres  Gefäss  die  Spaltung  der  Dura  in  zwei  Lamellen  hindert. 
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In  einem  Falle  von  grossem  Duradefect  bei  einer  frischen  Ver- 
letzung habe  ich  mir  so  geholfen,  dass  ich  ein  entsprechend  grosses, 
in  dem  vorliegenden  Falle  ein  3:4  cm  messendes  Stück  des 
Scbädelperiostes  abpräparirte  und  es  so  in  die  Dura  einnähte,  dass 
seine  nach  der  Galea  sehende  Seite  auf  das  Gehirn  zu  liegen  kam. 
Das  Periost  heilte  per  primam  in  die  Dura  ein.  Bis  zur  Entlassung 
des  Kranken  hatte  es  noch  keinen  neuen  Knochen  in  dem  Defecte 
des  Scheitelbeines  producirt.  Ob  es  das  später  gethan  hat,  vermag 
ich  nicht  zu  sagen,  da  auch  dieser  Patient  durch  Verziehen  von 
Ort  zu  Ort  meiner  Controle  entschwunden  war. 

vVenn  ich  nun  die  von  mir  mitgetheilten  Fälle  in  die  von 
Braun  aufgestellten  Rubriken  der  operirten  Fälle  einreihe,  so  habe 
ich  dauernde  Heilung  zu  verzeichnen  in  einem  Falle,  wo  das 
anatomisch  und  in  einem  Falle,  wo  das  elektrisch  bestimmte 
psychomotorische  Centrum  exstirpirt  wufde.  Ich  halte  für  wichtig, 
die  Centren  tief,  eventuell  bis  in  die  weisse  Substanz  zu  exstirpiren, 
weil  doch  zweifellos  die  unter  den  Centren  gelegenen  Leitungs- 
bahnen nachher  die  Functionen  der  Centren  übernehmen  und  ich 
um  so  mehr  Chancen  habe,  gesunde  und  bei  der  ursprünglichen 
Verletzung  nicht  lädirtc  Hirnsubstanz  zurückzubehalten,  je  weiter 
ich  mich  von  der  Gehirnoberfläche  entferne. 

Wir  wissen  noch  nicht,  bis  zu  welcher  Tiefe  wir  die  Gehirn- 
substanz wegnehmen  dürfen,  ohne  dass  die  Function  der  betreifenden 
Centren  dauernd  ausfällt.  Bei  Exstirpation  des  Centrums  bis  zu 
einer  Tiefe  von  %  Zoll,  also  annähernd  2  cm,  sahen  Deaver  und 
Lloyd  3  Monate  nach  der  Operation  noch  Lähmung  der  Beuge- 
muskeln der  entsprechenden  Finger.  Bei  meiner  IY2  cm  tief  aus- 
geführten Exstirpation  des  Centruras  der  Finger  kehrte  die  Streckung 
der  Grundphalangen  des  4.  und  5.  Fingers  nicht  wieder.  Aber 
Paresen  und  selbst  Paralysen  werden  wir  willig  in  Kauf  nehmen, 
wenn  wir  den  Patienten  von  der  Epilepsie  befreien  können.  Aller- 
dings werden  wir  auch  in  manchen  Fällen  von  tiefer  Exstirpation 
des  Centrums  ein  Recidiviren  der  Epilepsie  erleben,  wenn  nämlich 
die  ursprüngliche  Verletzung  bei  sehr  intensiver  Nachbar-  und  Fem- 
wirkung bis  tief  in  die  Gehirnsubstanz  hinein  Verletzungen  gesetzt 
hat,  die  wir  makroskopisch  nicht  zu  erkennen  vermögen.  Dann 
wird  immer  die  Möglichkeit  bestehen,  dass  die  uns  in  der  Tiefe 
gesund    erscheinende  Gohirnsubstanz    schon  Veränderungen  in  sich 
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trägt,  die  ein  nachheriges  Wiedereintreten  der  Epilepsie  veran- 
lassen. 

Mein  3.  und  4.  Fall  reihen  sich  ein  unter  die  Kranken  der 
Braun 'sehen  Rubricirung,  bei  denen  nur  Theile  des  verletzt  ge- 
wesenen Schädels  oder  pathologische  Veränderungen  an  der  Stelle 
der  Verletzung  entfernt  wurden. 

Einmal  trat  Heilung,  einmal  keine  wesentliche  Veränderung  in 
dem  Krankheitsbilde  nach  der  Operation  ein. 

In  allen  drei  von  mir  geheilten  Fällen  ging  die  Aura  von  der 
oberen  Extremität  aus. 

Die  Heilung  des  Mädchens  erfolgte  trotz  8  jährigen  Bestehens 
der  epilepti formen  und  epileptischen  Anfälle  dadurch,  dass  der 
Schädeldefect  zum  Theil  verschlossen  wurde.  Schon  König  be- 
richtete über  Heilung  der  Epilepsie  durch  Verschluss  von  Schädel- 
defecten.  Im  Gegensatz  z^  ihm  verlangt  Kocher  zur  Beseitigung 
der  epileptischen  Anfälle  Eröffnung  des  Schädels  mit  Gewinnung 
einer  ventilartigen  Oeffnung  nach  Spaltung  resp.  Excision  der  Dura. 
Allerdings  erkennt  Kocher  an,  dass  grosse  Schädeldefecte  epileptogen 
wirken  können  durch  Veränderung  der  Blutcirculation  im  Schädel. 
Die  heilende  Wirkung  der  Ventilbildung  erklärt  er  aus  der  durch 
sie  bewirkten  allgemeinen  und  localen  Herabminderung  des  Hirn- 
druckes. In  der  vermehrten  intracraniellen  Spannung  sieht  Kocher 
das  „bisher  geheimnissvolle  Etwas"  was  wir  „epileptische  Ver- 
änderung" nennen,  und  das  von  Zeit  zu  Zeit  die  Auslösung  des 
epileptischen  Anfalles  bedingt.  Aber  schon  v.  Bergmann  hebt 
mit  Recht  demgegenüber  hervor,  dass  plötzlich  und  allmälig  sich 
steigernder  Hirndruck  allein  keineswegs  die  Erscheinungen  des 
epileptischen  Anfalles  hervorruft.  Es  muss  also  doch,  wenn  ich  so 
sagen  darf,  der  Kern  der  epileptischen  Veränderung  noch  etwas 
anderes  sein,  als  die  durch  die  verschiedensten  Umstände  vermehrte 
intracranielle  Spannung. 

Für  traumatische  Epilepsie  dürfen  wir  meines  Erachtens  diesen 
Kern  sehen  in  den  anatomischen  Veränderungen  der  Gehirnsubstanz, 
die  sich  zum  Theil  als  regressive  Metamorphosen  des  Gewebes  im 
mikroskopischen  Bilde  darstellen. 

Allerdings  ist  Steigerung  des  intracraniellen  Druckes  nicht  nur 
eine  constante  Begleiterscheinung,  sondern  auch  ein  wesentlicher 
Factor    bei   der  Auslösung  und  dem  Ablauf  des  epileptischen  An- 
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falles.  Meines  Erachtens  besteht  bei  letzterem  zwischen  Druck- 
steigeruDg  und  dem  uns  zum  grössten  Theil  noch  „unbekannten 
Etwas"  der  epileptischen  Veränderung,  das  ich  in  einer  materiellen 
Veränderung  der  Hirnsubstanz  suche,  eine  Wechselwirkung.  Der 
Reiz,  welcher  zeitweise  von  dem  „Etwas''  ausgeht,  und  welcher 
eingeleitet  werden  kann  durch  psychische,  somatische,  wahrschein- 
lich auch  durch  tellurische  Einflüsse  etc.  ruft  eine  Steigerung  des 
Hirndruckes  hervor  und  dieser  versetzt  seinerseits  wieder  das  „Etwas** 
in  gesteigerte  Erregbarkeit.  Dieses  Spiel  wiederholt  sich  so  lange, 
bis  von  dem  „Etwas"  her  die  Entladung  unter  dem  Bilde  des 
epileptischen  Anfalles  ausgelöst  wird,  welches  sich  aus  Erscheinungen 
von  Reizung  der  Grosshirnrinde  und  manifestem  Hirndruck  zu- 
sammensetzt. 

Die  günstige  Wirkung  der  Ventilbildung  nach  Kocher  erkläre 
ich  mir  nun  so,  dass  dadurch  bei  einer  Anzahl  von  Epileptikern 
der  Hirndruck  nicht  mehr  zu  der  Höhe  gebracht  werden  kann,  die 
nothwcndig  ist,  um  den  epileptischen  Kern  zur  Auslösung  des  An- 
falles zu  veranlassen,  mag  seine  Erregbarkeit  immerhin  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  durch  latenten  Hirndruck  gesteigert  sein. 

Weitere  klinische  Erfahrungen  werden  uns  darüber  Belehrung 
bringen  müssen,  ob  nicht  die  Ventilbildung  mit  Excision  der  Dura 
ihrerseits  Gefahren  für  den  Patienten  in  sich  birgt. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  kurz  auf  den  Vorschlag 
Jonnescu's  in  Bukarest  eingehen,  die  Epilepsie  durch  beider- 
seitige Exstirpation  des  Halssympathicus  mit  seinen  3  Ganglien  zu 
beseitigen.  Jon n esc u  geht  dabei  von  der  Vorstellung  aus,  dass 
durch  diese  Operation,  welche  eine  Lähmung  der  intracerebralen 
Vasomotoren  herbeiführe,  eine  vermehrte  Girculation  im  Gehirn 
hervorgerufen  würde,  die  ihrerseits  im  Stande  sei,  toxische  Sub- 
stanzen, welche  die  Epilepsie  hervorbringen  und  im  Gehirn  ihren 
Sitz  haben,  aufzulösen  und  fortzuschwemmen. 

Mir  scheint  diese  Ansicht  nicht  richtig  zu  sein.  Ich  theile 
nicht  die  Ansicht  von  Kocher,  dass  die  intracerebralen  Arterien 
keine  Vasomotoren  besässen.  Anatomische  und  klinische  Er- 
scheinungen sprechen  dagegen.  Anatomische  —  wir  sehen,  dass 
die  Carotis  interna  bei  ihrem  Eintritt  in  den  Schädel  von  dem 
Nervus  caroticus  begleitet  wird,  der  sie  und  ihre  Verästelungen 
mit  einem  feinen  Geflechte  umspinnt.     Klinische  —  Resection  des 
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Ganglion  cervicale  supremuna  ruft  Veränderungen  in  der  Circulation 
des  Auges  hervor. 

Aber  trotzdem  kann  die  durch  Jonnescu's  Operation  hervor- 
gerufene Lähmung  der  intracerebralen  Vasomotoren  keine  vermehrte 
Fluxion  im  Gehirn  herbeiführen.  Anfänglich  sehen  wir  allerdings 
nach  der  Sympathicusdurchschneidung  vermehrte  Röthung  des  Ge- 
sichts, vermehrte  [njection  des  Auges.  Aber  wie  bei  allen  anderen 
Körperarterien  muss  auf  das  Stadium  der  Dilatation  mii  vermehrtem 
Zustrom  sehr  bald  die  Stase  mit  Durchtritt  des  Serums  und  der 
Blutkörperchen  durch  die  Gefässe  erfolgen,  die  ihrerseits  zur  ent- 
zündlichen Atrophie  der  Gefässe  führt. 

Dass  während  der  nur  wenige  Tage  anhaltenden  Fluxion  zum 
Gehirn  die  hypothetischen,  toxischen  Substanzen  ausgelaugt  würden, 
welche  durch  jahrelange  regelmässige  Blutcirculation  im  Gehirne 
nicht  hatten  beseitigt  werden  können,  ist  nicht  anzunehmen. 

Wenn  die  Operation  trotzdem  Wirkung  auf  Epilepsie  hat,  wie 
Jonnescu  für  eine  Anzahl  von  Fällen  angiebt,  so  kann  ich  sie 
mir  nur  dadurch  erklären,  dass  die  Atrophie  der  Gefässe  den  Blut- 
druck im  Gehirn  herabsetzt.  Er  erreicht  also  auf  dem  Wege  der 
Sympathicusexstirpation  was  Kocher  auf  dem  viel  einfacheren 
W^ege  der  Trepanation  mit  Ventilbildung  erreicht. 

Mich  will  bedünken,  dass  die  Sympathicusdurchschneidung  in 
ihren  Folgen  für  den  Patienten  auch  noch  dadurch  gefährlich  wird, 
dass  die  Atrophie  der  Gehirngefässe  allmälig  auch  zu  einer 
irreparabelen  Atrophie  der  Gehirnsubstanz  führen  muss,  wie  das 
bei  Lähmung  extracranieller  Vasomotoren  für  die  davon  betroffene 
Körperpartie  Landois  im  Experiment  gezeigt  hat. 


VIII. 

(Aus  der  chirurg.  Klinik  Prof.  Maydl's  und  dem  bacteriol. 
Institute  Prof.  Hlava's  der  böhmischen  Universität  in  Prag.) 

Ein   Beitrag  zur  weiteren  Differencirung 
der  Gangrene  foudroyante. 

Von 

Dr.  Bud.  Kropäc, 

Opeiationselere  der  Klinik. 
(Mit  3  Figuren  im  Text.) 


Zwei  Decennien  sind  noch  nicht  verflossen,  seitdem  man  alle 
gasbüdenden  phlegmonösen  Processe  ätiologisch  nicht  von  einander 
unterschied,  sondern  in  ein  klinisches  Bild  vereinigte,  welchem 
verschiedene  Kliniker  verschiedene  Namen  beilegten,  je  nach  dem 
dieses  oder  jenes  Symptom  mehr  hervorstach.  So  sprachen  z.  B. 
Duplay  und  Babes  von  „Septicemie",  Mercier  und  Forque  von 
pSeptic^mie  gangr6neuse**,  Maisonneuve  von  „Gangrene  fou- 
droyante", Gosseliii  von  „Gangrene  galoppante''  u.  s.  w. 

Obwohl  die  Bakteriologie  schon  in  früherer  Zeit  bedeutende 
Fortschritte  gemacht  hatte,  war  es  ihr  doch  nicht  gelungen,  in 
dieses  räthselhafte  Auftreten  von  Gasen  bei  Phlegmonen  Licht  zu 
bringen,  bis  die  Entdeckung  des  Bacillus  des  malignen  Oedems,  des 
Tetanus,  des  Anthrax,  den  Grundstein  zum  Studium  dieser  Affec- 
tionen  gelegt  hatte.  Bis  zur  Entdeckung  des  B.  tetani  kannte 
man  die  Züchtung  der  Anaeroben,  welche  die  hauptsächlichsten 
Erreger  der  Gasentzündungen  sind,  noch  nicht.  Die  Publicationen 
jener  Zeit  waren  spärlich,  Niemand  wollte  eine  Ansicht  wissen- 
schaftlich vertreten,  deren  Werth  für  ihn  selbst  zweifelhaft  war. 

Beim  Studium  der  Literatur  der  Gasentzündungen   finden  wir 
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zwar,  dass  den  Klinikern  schon  längst  Fälle  von  Gangrän  mit 
Gasbildung  bekannt  waren,  müssen  aber  bedenken,  dass  nicht  jede, 
vom  Kliniker  diagnosticirte  Gangrene  foudroyantc  vom  bakterio- 
logischen Standpunkte  aus  betrachtet  thatsächlich  eine  solche  ge- 
wesen ist.  Es  war  nämlich  vor  der  bakteriologischen  Zeit  weder 
ein  exactes  Bild  der  Gangrene  foudroyante  bekannt,  noch  war  es 
mit  Sicherheit  entschieden,  was  in  den  Rahmen  dieser  Erkrankung 
gehört  und  was  nicht.  Man  hielt  nämlich  das,  was  heut  zu  Tage 
die  Gasnekrose  charakterisirt,  nur  für  eine  Complication,  welche 
sich  zu  einer  gewöhnlichen  Phlegmone  unter  besonderen,  aber  noch 
unbekannten  Umständen  hinzugesellt  hatte,  ein  diagnostischer  Irr- 
thum,  der  dadurch  hervorgerufen  wurde,  dass  man  gasbildende, 
nekrotisirende  Processe  mit  Krankheiten  zusammenwarf,  bei  welchen 
die  Gasbildung  als  das  primäre  und  wichtigste  Symptom  auf- 
getreten war.  Dass  die  klinischen  Bilder  zweier  verschiedener 
Krankheiten  einander  sehr  ähnlich  sein  können,  sehen  wir  auch 
heute  noch  in  der  modernen  Medicin,  so  z.  B.  sind  oft  Fälle  von 
schwerer  Angina  und  Group  von  wahrer  Diphtherie  nicht  zu  unter- 
scheiden, und  es  wird  dann  von  der  Unwirksamkeit  des  Diphtherie- 
serum gesprochen.  Daher  kann  heute  ein  wissenschaftlicher  Arzt 
nur  jene  Fälle  für  diagnostisch  richtig  ansehen,  welche  sich  neben 
der  klinischen  Beobachtung  auf  eine  bakteriologisch-histologische 
Untersuchung  stützen.  Wir  können  heut  zu  Tage  bei  der  Kennt- 
niss  der  Züchtung  der  Anaeroben  die  einzelnen  Fälle  der  Gas- 
nekrose viel  leichter  einer  detaillirten  Untersuchung  unterwerfen 
und  hierauf  eine  präcise  Dififerentialdiagnose  stellen  als  früher. 

Die  Dififerencirung  der  verschiedenen  Formen  der  Gangrene 
foudroyante  ist  das  Ziel  der  vorliegenden  Arbeit.  Die  Anregung 
hierzu  erhielt  ich  von  meinem  jüngst  verstorbenen  Chef,  Herrn 
Prof.  May  dl,  auf  Grund  der  Beobachtung  eines  interessanten  Falles, 
welcher  im  November  1902  auf  unserer  Klinik    beobachtet  wurde. 

Ich  möchte  meine  Abhandlung  in  zwei  Abschnitte  eintheilen: 
A.  Die  Literatur  der  Gasphlegmonen  im  AUgemeinen,  B.  Studium 
der  Dififerencirung  der  Gasphlegmonen  auf  Grund  des  bei  uns  beob- 
achteten Falles. 

A.  Nachdem  sich  die  Literatur  bereits  in  der  Broschüre: 
Gangrene  foudroyante  von  Hitschmann  und  Lindenthal  im 
Grossen  und  Ganzen    aufgespeichert  vorfindet,    so    beschränke    ich 
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mich  nur  auf  diejenigen  Fälle,  bei  denen  eine  Reininfection  mit 
Bacillus  emphysematosus  Fraenkel  vorlag,  während  ich  die  Misch- 
infectionen  rait  B.  coli,  B.  proteus  Hauser,  Staphylo-Streptococcus, 
sowie  Infectionen  durch  diese  Mikroben  gemeinsam  mit  Anaeroben 
ganz  übergehe,  und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  diese  Fälle  von 
Mischinfectionen  sowohl  klinisch,  als  auch  bakterio-histologisch 
unter  einem  ganz  anderen  Bilde  auftreten,  als  die  Fälle  von  Rein- 
infection mit  B.  emphysematosus  Fraenkel. 

Die  in  der  vorbakteriologischen  Zeit  publicirten  Fälle  von 
Gangrene  foudroyante  übergehe  ich,  weil  sie  der  Vergangenheit  an- 
gehören. Fraenkel  war  der  erste  Bakteriologe,  der  diffus-eiterige 
Phlegmonen  von  sogenannten  diffus -septischen  differencirte  und 
darauf  aufmerksam  machte,  dass  bei  ersteren  die  Eiterung,  bei 
letzteren  die  Gasbildung  im  nekrotischen  Gewebe  das  Haupt- 
kriterium, sei.  Und  gerade  diese  letzteren  Fälle  sind,  wie  die 
diesbezügliche  Literatur  beweist,  gegenüber  den  ersteren  Formen 
sehr  selten.  So  finden  wir  in  der  Literatur  nur  einige  wenige  von 
Fraenkel,  Hitschmann  und  Lindenthal  publicirte  Fälle. 
Fraenkel  beschreibt  einen  Fall,  wo  einem  Cholerakranken  sub- 
cutane Einspritzungen  mit  einer  Schwefelsäure-Morphium-Mischung 
gemacht  wurden.  Nach  einer  solchen  Injection  entwickelte  sich 
um  die  Einstichstelle  ungefähr  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  eine 
emphysematösc  Anschwellung,  welche  in  kurzer  Zeit  die  ganze 
Extremität  bis  zur  Spina  ant.  sup.  ossis  ilei  umfasste.  Bei  der 
Valpation  konnte  man  überall  Knistergeräusche  wahrnehmen.  In 
Narkose  wurden  zahlreiche  Incisionen  ausgeführt,  wobei  sich  eine 
schmutzig-braune,  mit  Gasblasen  untermischte  Flüssigkeit  entleerte. 
Die  Muskulatur  des  Oberschenkels  war  nekrotisch,  aber  eiterte 
nirgends.  Der  Tod  trat  sechs  Stunden  nach  der  Operation  ein. 
Bakteriologisch  fand  man  kurze,  plumpe  Bacillen  mit  abgerundeten 
Enden.  —  Weitere  Fälle  von  Reininfection  finden  sich  in  einer 
Broschüre  von  Hitschmann  und  Lindenthal:  lieber  die  Gangrene 
foudroyante. 

Der  erste  Fall,  ein  36jähriger  Patient,  wurde  auf  die  chirurgische  Ab- 
theilung aufgenommen  und  erzählte,  er  wäre  vom  Trittbrett  der  Tramway  aus- 
geratscht and  zar  Erde  gestürzt,  wo  er  unter  die  Rüder  des  Waggons  gerieth. 
Dabei  erlitt  er  eine  Fractur  des  Oberschenkels  im  oberen  Drittel,  eine  Fractur 
des  Unterschenkels  im  mittleren  Drittel  und  ausserdem  zahlreiche  Suffasionen 
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und  Kisswunden.  Die  Palpation  ergab  deutliches  Schwappen  und  Knistern 
unter  der  Haut;  Temperatur  39,4,  Schüttelfrost,  Delirien.  Dem  Patienten 
wurde  die  Amputation  vorgeschlagen,  die  er  ablehnte.  Den  dritten  Tag  nach 
der  Verletzung  trat  progressive  Gangiän  der  Haut  des  Unterschenkels  ein,  und 
am  Oberschenkel  machte  sich  eine  blutige,  serös-hämorrhagische  Infiltration 
und  Gasbildung  bemerkbar.  Puls  nicht  fühlbar;  Cyanoso;  Exitus  im  soporösen 
Zustande.  Bei  der  Section  der  inneren  Organe  kein  besonderer  Befund.  Beim 
Einschneiden  in  die  kranke  Extremität  iloss  aus  der  Schnittwunde  eine  blntig- 
seröse,  mit  Gas  untermischte  Flüssigkeit  hervor.  Bakteriologisch:  kurze  und 
längere,  plumpe,  dicke  Stäbchen  mit  abgerundeten  Enden.  Gram  positiv; 
Färbung  auf  Sporen  und  Kapseln  negativ.  Dieser  Befund  wurde  durch  anae- 
robisch  angelegte  Culturen  und  experimentell  (Meerschweinchen)  ergänzt. 

Der  zweite  Fall  betrifft  eine  geisteskranke  Frau,  die  vom  3.  Stockwerk 
herabsprang.  Dabei  erlitt  sie  eine  Fractur  der  5.  und  6.  Rippe,  eine  Fractur 
des  Oberschenkels  im  mittleren  Drittel,  eine  Fractur  des  Ramus  horizontalis 
oss.  pub.,  Abruption  beider  Knöchel  und  Conquassation  des  Talus;  dabei  war 
da3  Gelenk  eröffnet.  Ein  ausfuhrlicher  klinischer  Decursus  fehlt.  Bei  der 
Section  fand  man  Gasbildung  und  Nekrose  in  der  ganzen  Extremität,  bssonders 
in  der  Wadengegend.  Auch  im  Pericard  und  Myocard,  in  der  Leber,  der 
Milz  und  in  den  Nieren  wurde  Gas  gefunden. 

Der  bakteriologische  Befund  war  derselbe  wie  im  ersten  Falle. 
Es  wurde  aber  noch  ein  Stäbchen  mit  flammenartigen  Sporen  be- 
obachtet, deren  CuUivirung  aber  erfolglos  blieb.  Experimente  am 
Meerschweinchen    mit   der   ersteren  Stäbchenart  waren  positiv.  — 

Im  dritten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  25jährigen  Mann,  der  mit 
grosser  Gewalt  gegen  einen  Schotterhaufen  geschleudert  wurde.  Bei  seiner 
Aufnahme  in  die  Klinik  wurde  eine  Risswunde  in  der  Mitte  des  Oberschenkels 
constatirt,  die  bis  zum  Knochen  reichte,  der  überdies  gebrochen  war.  In 
Narkose  wurde  die  Wunde  erweitert,  antiseptisch  versorgt  und  mit  Jodoformgaze 
drainirt.  Nach  4  Tagen  Exitus  unter  Fieber,  Icterus  und  Delirien.  Die  ganze 
untere  Extremität  war  bis  zum  Poupart'schen  Bande  schwarz  verfärbt  mit 
einem  Stich  ins  Grüne.  Die  Haut  war  durch  Gas  abgehoben.  Die  Obdnction 
wurde  erst  am  4.  Tage  bei  bereits  vorgeschrittener  Verwesung  der  Leiche  vor- 
genommen.   Der  bakteriologische  Befund  war  derselbe  wie  im  ersten  Falle.  — 

Der  letzte  Fall  von  angeblicher  Reininfection  ist  nicht  ganz  einwandfrei. 
Er  betrifft  einen  10jährigen  Knaben,  der  durch  Sturz  von  einem  Baume  eine  com- 
plicirte  Fractur  beider  Vorderarmknochen  erlitten  hatte.  Der  herbeigerufene  Arzt 
legte  einen  vom  Metacarpus  bis  zum  Ellbogengelenke  reichenden  Gipsverband  (!) 
an.  Am  2.  Tage  bemerkte  er^  dass  die  Finger  des  Knaben  grauschwarz  ver- 
färbt und  kühl  waren.  Darauf  brachte  er  den  Patienten  in  die  chirurgische 
Klinik.  Als  man  den  Verband  öffnete,  fand  man  eine  6  cm  lange,  quer  vom 
unteren  Drittel  des  Radius  über  den  Vorderarm  verlaufende  Rissquetschwunde. 
In  der  Wunde  fühlte  man  die  Bruohenden  der  beiden  Vorderarmknochen.     Bei 
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zartem  Betasten  der  Haat  konnte  man  ein  eigen  thüml  ich  es  Knirschen  wahr- 
nehmen. Man  machte  einige  tiefe  Incisionen,  wobei  sich  eine  missfarbige, 
mit  Gasbläschen  vermischte  Flüssigkeit  entleerte.  Am  nächsten  Tage  ent- 
wickelte sich  sehr  rasch  ein  subcutanes  Emphysem,  weshalb  man  sofort  zur 
hohen  Amputation  des  Oberarmes  schritt.  Die  Hautlappen  wurden  nicht  ge- 
näht.   Der  Patient  verliess  nach  einem  Monat  geheilt  die  Anstalt. 

Bakteriologisch  wurden  dieselben  Stäbchen  wie  im  ersten  Falle 
beobachtet,  nur  waren  dieselben  in  Kapseln  eingeschlossen.    Gerade 
der  Umstand,  dass  die  Bacillen  eingekapselt  waren,  lässt  den  Fall 
unklar  erscheinen.  Der  ganze  klinische  Verlauf,  sowie  die  Experi- 
mente am  Meerschweinchen  bezeugten,    dass    es  sich  um  ein  dem 
Bacillus    emphyseraatosus    Fraenkel    sehr   nahe  verwandtes,    wenn 
nicht    mit  demselben  identisches  Stäbchen  handelte.     Unaufgeklärt 
aber  bleibt  die  Kapsel;    war    sie    vielleicht  ein  Artefact?     Da  ich 
die  Arbeit  der  genannten  Autoren  für  gewissenhaft  und  über  jeden 
Zweifel    erhaben    erachte,    schliesse    ich    diesen  Fall  den  4  früher 
beschriebenen    Fällen    von    Reininfection    mit   Bacillus    emphyse- 
raatosus Fraenkel  als  unaufgeklärt  an.    Hochinteressant  bleibt  dieser 
Fall  durch  die  in  relativ  kurzer  Zeit  eingetretene  Heilung,  obwohl 
nicht  sofort  in  radicalster  Weise  therapeutisch  eingeschritten  wor- 
den war.     Aber   ich    glaube    dennoch,    dass    die  Erklärung  dieses 
Falles  auf  der  Hand  liegt.     Wenn  wir  nämlich  die  früher  erwähnten 
4  Fälle  [betrachten,    so    finden    wir,    dass    in    allen  4  Fällen  das 
Trauma  Organe  betraf,    deren  Infcctionsfläche    bei    weitem  grösser 
war,  als  im  letzten  Falle,    wo    nur    der  Vorderarm   betroffen  war; 
und  zwar  handelte    es    sich  in  den  4  Fällen  um  eine  Injection  in 
den  Oberschenkel,    um   Fracturen    des  Ober-    und   Unterschenkels, 
um  Fracturen  des  Femur,  des  Os  pubis,  des  Talus,  der  Malleolen 
und    der    Rippen    und    um    eine    complicirte    Fractur    des    Ober- 
schenkels.    Es  war  also  die  Infcctionsfläche  für  die  Lymphbahnen 
in   der  That    eine    bedeutende    und    führte    bald    zur  Toxinaemie. 
In  letzten  Falle    aber    war    die  Infcctionsfläche    viel    kleiner   und 
ausserdem    bewirkte    vielleicht    der    unverzüglich    angelegte    Gips- 
verband durch  Compression  der  Lymphbahnen,    dass  die  Infection 
sich   nicht    lapid    ausbreiten    konnte.     Nur  auf  diese  Art  könnten 
wir  uns  die  Heilung,    welche   in    keinem    der    vorerwähnten  Fälle 
eingetreten  war,  erklären. 

Mit  diesem  Falle  schliesse  ich  die  Literatur  über  Reininfection 
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mit  Bacillus  emphysematosus  Fraenkel  und  komme  nun  zu  dem  an 
unserer  Klinik  beocachteten  Falle. 

B.  Am  21.  November  1902  wurde  in  unsere  Klinik  der  42jährige  Gast- 
wirth  S.  B.  aufgenommen.  Er  stammt  aus  gesunder  Familie  und  war  bisher 
niemals  krank.  Sein  gegenwärtiger  Zustand  besteht  seit  2  Tagen.  Er  bethei- 
ligte sich  an  einer  Jagd ;  nach  dem  letzten  Triebe,  als  sich  alle  Theilnehmer 
auf  dem  Sammelplatze  vereinigten,  ging  einem  der  Jäger  auf  eine  Entfernung 
von  19  Schritten  ein  Schuss  aus  einem  Doppelgewehr  Caliber  14  los  und  traf 
den  Patienten  in  den  Fuss.  Der  Patient  hatte  Höhrenstiefel  an  und  war  mit 
Beinkleidern  aus  Wollstoff  und  mit  leinenen  Unterhosen  bekleidet.  Der  Schrot- 
schuss  zerfetzte  den  Stiefel  an  der  Aussenseite  des  Unterschenkels  in  der  Höhe 
seines  oberen  Drittes  und  drang  in  die  Wade  ein.  Der  Patient  blieb  bei  Be- 
wusstsein,  fühlte  aber  sofort  einen  dumpfen  Schmerz  in  der  Wunde.  Man  trug 
ihn  schnell  in  das  nächste  Haus,  schickte  nach  einem  Arzte  und  wusch  in- 
zwischen das  Bein  mit  kaltem  Wasser.  Der  herbeigerufene  Arzt  legte  einen 
antiseptischen  Verband  an  und  liess  den  Kranken  nach  Hause  bringen.  Dann 
wurde  ein  anderer  Arzt  beigezogen,  der  den  Patienten  zweimal  täglich  be- 
suchte. Da  sich  aber  der  Zustand  des  Kranken  verschlimmerte,  liess  er  sich 
in  unsere  Klinik  aufnehmen. 

Status  praesens:  Der  Kranke  ist  von  mittlerer  Statur,  gut  genährt, 
von  kräftigem  Knochenbau.  Haut  und  Schleimhäute  blass,  die  Sclera  icterisch 
verfärbt.  Temperatur  Mittags  39,9,  Puls  144,  kräftig  und  gespannt.  Herz  und 
Lunge  gesund.  Die  Leber  überragt  um  ungefähr  2  Querfinger  den  Rippen- 
bogen. Die  untere  Extremität  ist  in  ihrer  ganzen  Länge  geschwollen.  Die 
Anschwellung  ist  durch  ein  subcutanes  Emphysem  bedingt,  das  bis  in  die 
Mitte  des  Oberschenkels  reicht.  Die  Haut  proximal  von  der  Patella  weist  eine 
landkartenförmige,  violette  Zeichnung  auf.  Die  Zehen  sind  dunkelblau  und 
mit  zahlreichen,  gelblichen,  bohnengrossen  Pusteln  bedeckt.  Von  den  Knöcheln 
angefangen  ist  die  Färbung  etwas  lichter.  In  der  Mitte  der  Aussenseite  des 
Unterschenkels,  dort  wo  der  Schuss  eindrang,  findet  sich  ebenfalls  eine  dunkel- 
blau verfärbte  Stelle.  Die  Extremität  verbreitet  einen  penetranten  Geruch. 
Der  Einschuss  befindet  sich  9  cm  unter  dem  Capitulum  fibulae  und  hat  die 
Form  eines  Kreises  von  15  cm  Durchmesser.  Die  Haut  weist  an  dieser  Stelle 
zahlreiche  (30)  Einschussöffnungen  auf,  welche  sehr  dicht  (2—3  cm)  bei  ein- 
ander stehen.  Die  palpirendc  Haut  fühlt  deutlich  das  Schwappen  und  Per- 
gamentknistern einer  emphysematösen  Anschwellung. 

An  demselben  Tage,  um  3  Uhr  Nachmittags,  wurde  die  hohe  Amputation 
des  Oberschenkels  vorgenommen.  In  Chloral-Chloroformnarkose  wurde  ober- 
lialb  des  emphysematösen  Theiles  zunächst  ein  vorderer  und  ein  hinterer  Haut- 
lappen gebildet.  Nach  der  Durchsägung  des  Knochens  wurde  die  Blutung 
gestillt.  In  die  Lappen  wurden  zahlreiche,  mit  der  Achse  des  Oberschenkels 
parallel  laufende,  tiefe  Einschnitte  gemacht,  die  Wunde  wurde  mit  Jodoformgaze 
drainivt,  und  die  Lappen  wurden  mit  einer  Naht  einander  genähert. 

Section  der  amputirten  Extremität:  Das  Messer  dringt  in  die 
Haut  mit  einem  ähnlichen  Geräusch  ein  wie  in  Pappendeckel.    Aus  den  ange- 
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schnittenen  subcutanen  Höhlungen  entweicht  mit  hörbarem  Geräusch  ein  Gas 
und  entleert  sich  eine  dunkel braunroth  gefärbte,  hämorrhagische  Flüssigkeit. 
Ungefähr  15  ocm  von  dieser  Flüssigkeit  wurden  zu  bakteriologischen  Zwecken 
aufgefangen.  Die  Schusscanäle  der  Schrotkörner  verliefen  fast  horizontal  von 
hinten  innen  nach  vorn  aussen.  Einzelne  Schrotkörner  wurden  an  der  Ausson- 
Aäche  des  Schienbeins  unter  der  Haut  vorgefunden.  Beide  Wadenknochen 
waren  unverletzt,  dagegen  die  Blutgefässe  (Art.  tib.  ant.)  und  die  Peroneal- 
nerven  zerrissen.  Die  Musoulatur  war  brüchig  und  leicht  zerreissbar,  von  einer 
serösen  Flüssigkeit  und  von  Gasblasen  durchsetzt.  Besonders  an  der  äusseren 
Seite  des  Unterschenkels  zeigte  sich  reichliches,  serösblutiges  Oed«m,  welches 
weniger  die  Musculatur  selbst  als  vielmehr  das  intramusculäre  Gewebe  betraf. 
Reste  der  Fussbekleidung  und  der  Kleider  fanden  sich  nirgends  in  der  Schuss- 
wunde. 

Decursus  nach  der  Operation:  Der  Kranke  sehr  unruhig;  8  Uhr 
Abends  Puls  108,  klein,  regelmässig,  Temp.  38,5;  Digitalis,  Cognac. 

22.  XI.  Temp.  früh  38,8,  Puls  123.  Um  10  Uhr  früh  erbricht  der  Pat. 
nach  einem  Glase  Wein,  das  er  zu  sich  genommen  hat.  Er  klagt  über 
Schmerzen  und  Brennen  iu  der  Wunde.  Es  wurde  ihm  in  der  Infraclavicular- 
gegend  eine  Kochsalzinfusion  applicirt,  wobei  man  die  subcutanen  Lymph- 
bahnen als  röthliche  Stränge  in  der  Umgebung  der  Einstichstelle  durch- 
schimmern sah.  An  der  Sclera  die  icterische  Verfärbung  deutlicher.  Um  12  Uhr 
Mittags  Puls  135,  zeitweise  aussetzend.  3  Uhr  Nachmittags  Puls  123,  dikrot, 
schwach.  Der  Kranke  ist  bis  jetzt  bei  klarem  Bewusstsein.  Um  5  Uhr  Ver- 
bandwechsel; die  Wunde  wird  vollkommen  geuftnet,  wobei  sich  oine  serös- 
bämorrhagische  Flüssigkeit  entleert.  Das  Emphysem  dehnt  sich  bis  zum  Lig. 
Poupartii  aus.  Die  Musculatur  der  Wunde  sieht  wie  gekochtes  Fleisch  aus.  Es 
wird  eine  permanente  Irrigation  mit  Kochsalzlösung  eingeleitet.  Temp.  38,5, 
um  7  Uhr  Abends  38,5,  Puls  93,  klein,  un regelmässig,  kaum  fühlbar.  Um 
10  Uhr  Abends  Temp.  38,1,  der  Puls  der  Art.  radialis  nicht  fühlbar.  Der  Pat. 
delirirt.  Das  Emphysem  macht  sich  im  llypochondrium  und  in  der  Clavicular- 
gegend  bemerkbar.    Kampherinjectionen.    Um  12Y2  Uhr  Nachts  starb  der  Pat. 

Die  klinische  Diagnose  lautete:  Vulnus  sclopetarium  cruris.  Gan- 
grc-ne  foudroyante.    Status  post  amputationem  femoris.    Sepsis. 

Die  gerichtliche  Section  wurde  erst  am  3.  Tage  von  Prof.  Slavik  vor- 
genommen. Der  Amputationsstumpf  befand  sich  in  vorgeschrittener  Verwesung. 
Die  Musculatur  des  Stumpfes  war  ganz  nekrotisch,  durchsetzt  von  Blasen,  die 
mit  Gas  und  Flüssigkeit  gefüllt  waren.  Die  Farbe  spielte  ins  Grünliche.  Bei 
der  Section  wurde  Hyperämie  des  Gehirns,  Lungenödem,  parenchymatöse 
Degeneration  des  Herzens  und  der  Nieren,  Fettinfiltration  der  Leber  und  acute 
Milzschwellung  vorgefunden.  Es  war  also  ein  Befund,  den  wir  bei  Toxinämio 
zu  sehen  gewohnt  sind. 

Hiermit  ist  die  klinische  Schilderung  des  Falles  beendet,  und 
ich  komme  nunmehr  zur  bakteriologischen  Untersuchung.  Da 
dieser  Fall  an  und  für  sich  durch  seine  Aetiologie  interessant  war, 
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erwartete  man  mit  Spannung  den  bakteriologischen  Befund.  Zu 
diesem  Zweck  machte  ich  einen  Einschnitt  in  die  amputirte  Ex- 
tremität und  fing  die  serös- hämorrhagische,  nicht  coagulirende 
Flüssigkeit  in  einer  Eprouvette  auf.  Ich  stellte  rasch  ein  Fuchsin- 
präparat her  und  fand  Folgendes  (Fig.  1):  Im  ganzen  Präparate 
waren  sehr  zahlreiche,  dicke,  kurze,  plumpe  Stäbchen  mit  abge- 
rundeten Enden.    Einige  unter  ihnen  waren  so  gross  wie  Anthrax- 

Fig.  1. 


(Reichert's  Okul.  No.  8.     Hom.  imm.     V12  Q^t.  Grösse.) 

a  =  Lcukocyt  mit  includirtcm  Bacillus,  b  =  längere  Form  des  B.  emphyscmat. 

F.,  c  =  kürzere  Form  desselben,  d  =  Erj'throcyten. 

bacillcn,  andere  wiederum  hatten  die  Grösse  der  Bacillen  des 
malignen  Oedcms.  Die  Bacillcn  waren  meist  einzeln  oder  zu 
zweien,  oft  auch  in  Haufen  angeordnet.  An  der  Peripherie  der 
Bacillen  war  ein  lichter  Saum,  der  eine  Kapsel  vortäuschen  konnte. 
Bei  der  Färbung  auf  Kapseln  zeigte  es  sich  aber,  dass  es  sich 
nicht  um  diese,  sondern  um  einen  Artefact  handelte.  Gleich  dar- 
auf stellte  ich  ein  neues  Präparat  her,  das  ich  nach  Gram  färbte, 
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und  fand  dabei  dieselben  Formen,  schön  blau  gefärbt,  jedoch  ohne 
Saum.     Von    histologischen    Elementen    fanden   sich   im   Präparat 
rothe  Blutkörperchen  und  einzelne  Leukocyten  vor.    Nirgends  Hessen 
sich  £iterzellen  nachweisen.   In  keinem  von  diesen  zwei  Präparaten 
fand  ich  eine  andere  Art  von  Mikroorganismen.    Weiter  war  inter- 
essant,   dass   sich  bei  einer  einige  Stunden  später  vorgenommenen 
Färbung  nach  Gram  einige  Stäbchen    vollkommen,    andere  nur  in 
der   Mitte    des   Körpers   färbten.     Die   Färbung   auf   Sporen   fiel 
negativ  aus.    Nach    dieser    bakteriologischen  Untersuchung  lautete 
die  Diagnose  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Infection  mit 
Bac.  aerogenes  Fraenkel,  obwohl  eine  Infection  mit  malignem  Oedem 
nicht  ausgeschlossen  war.    In  der  Differentialdiagnose  konnte  viel- 
leicht die  Färbung  nach  Gram  entscheiden,  die  nach  der  Meinung 
mancher  Autoren    der   Bacillus    des    malignen   Oedems    überhaupt 
nicht  annimmt,    nach    der  Meinung  anderer  sehr  schwer.     Um  die 
Diagnose  sicher  zu  stellen,  schritt  ich  zur  Impfung  auf  Nährböden, 
Platten  und  Thierc.    Die  Culturen  wurden  auf  zweierlei  Art  ange- 
legt: aerobiotisch  und  anaerobiotisch.     Aerobiotisch  impfte  ich  die 
fraglichen  Mikroben  der  serös-hämorrhagischen  Flüssigkeit  auf  ge- 
wöhnlichen geneigten  Agar  und  in  Bouillon.    Stichculturen  wurden 
auf  gewöhnlicher  Gelatine,  Zuckergelatine  und  Zuckeragar  angelegt. 
Auf  Gelatineböden  fand  die  Gultivirung  bei  20°  C.,    in   den  Agar- 
und  Bouillonnährböden    bei    37^0.    statt.     Alle   diese   Nährböden 
aber  blieben,  obwohl  sie  eine  ganze  Woche  im  Thermostaten  standen, 
steril.     Damit  wäre  der  Beweis  erbracht,    dass  es  sich  in  meinem 
Falle  um  aerobiotische  Mikroben  überhaupt  nicht  handelte.    Gleich- 
zeitig legte  ich  dieselben  Culturen  anaerobiotisch  nach  der  -Methode 
Buchner's   an.    In    der  Zuckergelatine  begann  das  Wachsthum  in 
der  Tiefe    des   Stichcanals    sehr   langsam,    war    aber    keineswegs 
charakteristisch.    Nach  kurzer  Zeit  entwickelten  sich  im  Stichcanal 
sehr  kleine  Gasbläschon,   ein  (Jmstand,    der   unsere  Stäbchen    von 
anderen  differenzirt.     Als    wir   aber    dieselbe  Gultivirung  bei  einer 
Temperatur  von  37  ^  C.  vornahmen,    da  konnten  wir  ein  lebhaftes 
Wachsthum  constatiren.    Schon  nach  wenigen  Stunden  konnten  wir 
eine  Trübung  der  verflüssigten  Gelatine  und  ein  rasches  Aufsteigen 
zabb-eicher    Gasbläschen    bemerken.     Nach    24   Stunden    war   die 
Gelatine  vollständig  getrübt  und  an  der  Oberfläche  hatte  sich  eine 
Schaumschicht    gebildet.      Am    Boden    schlug    sich    ein    flockiges 


120  Dr.  R.  KropaJ, 

Sediment  nieder.  Sehr  wichtig  ist  der  Umstand,  dass  bei  der 
Cultivirung  auf  Zuckergelatine  bei  20^  C.  die  Gasbildung  erst  am 
4.  Tage  auftrat.  Eine  Verflüssigung  der  Gelatine  konnte  ich  bei 
dieser  Temperatur  nicht  constatiren.  Das  Wachsthum  in  der  Tiefe 
des  Stichcanals  zeigte  sich  in  der  Entstehung  eines  grauen  Bandes. 
An  dem  gewöhnlichen,  schrägen  Agar  bildete  sich  in  48  Stunden 
ein  schwacher,  weisslicbgrauer  Belag,  so  dass  die  Oberfläche  des 
Agars  wie  angehaucht  erschien.  In  der  suspendirten  Agarflüssig- 
keit  begannen  sich  binnen  48  Stunden  Blasen  zu  bilden.  Es  ist 
von  grösster  Wichtigkeit,  dass  der  B.  emphysematosus  Fraenkel 
auf  nicht  zuckerhaltigen  Nährböden  Gas  bildet,  womit  die  Theorie, 
dass  zur  Gasbildung  ZuckerstofFe  unumgänglich  nothwendig  wären, 
hinfällig  wird.  Diese  Theorie  gilt  vielleicht  nur  für  das  Bact.  coli, 
aber  auch  für  dieses  nicht  mit  absoluter  Sicherheit.  Ist  es  doch 
bis  jetzt  noch  Niemandem  gelungen,  bei  künstlich  durch  Phloridzin- 
injection  oder  durch  Exstirpation  des  Pankreas  bei  Thieren  hervor- 
gerufenem Diabetes  durch  Einimpfung  des  Bact.  coli  Gasabscesse 
zu  erzeugen!  Die  Lösung  dieser  Frage  überlasse  ich  der  späteren 
Forschung,  behaupte  aber  für  meinen  Fall  wenigstens  soviel,  dass 
die  Gasentwicklung  nicht  nur  an  die  Anwesenheit  von  Kohle- 
hydraten, sondern  auch  an  die  Anwesenheit  von  Eiweisssubstanzen 
gebunden  ist.  Und  da  nun  gerade  der  thierische  Organismus  vor- 
wiegend aus  eiweisshaltigen  Substanzen  besteht,  werden  dieselben 
durch  die  Wirkung  der  Bakterien  unter  Bildung  von  Gas  gespalten, 
wodurch  das  betrofl'ene  Gewebe  rasch  zur  Nekrotisirung  gebracht 
wird.  Und  so  wird  das  Individuum  einerseits  durch  die  Gasent- 
wicklung, anderseits  durch  Nekrose  des  Gewebes  getödtet.  So 
ungeheuer  pathogen  aber  dieser  Bacillus  für  den  Menschen  ist, 
ebenso  labil  ist  sein  eigenes  Leben.  So  konnte  ich  bemerken,  dass 
durch  wiederholte  Impfung  seine  Fähigkeit  zur  Gasbildung  abnahm, 
und  dass  auch  seine  Pathogenität  für  die  späteren  Thiere  kleiner 
war,  als  bei  der  Impfung  des  ersten  Thieres.  Wenn  wir  also  diese 
Bacillen  zu  Versuchszwecken  einige  Wochen  virulent  erhalten  wollen, 
dann  müssen  wir  sie  bei  Zimmertemperatur  aufbewahren.  Die 
chemische  Analyse  des  von  diesen  Bacillen  gebildeten  Gases  habe 
ich  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  ich  den  Nährböden  Filtrir- 
papier  zusetzte,  das  mit  einer  concentrirten  wässrigen  Lösung 
von  Plurabum  aceticum  getränkt  war.     Ich  fand,  dass  das  Filtrir- 
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papier  nach  48  Stunden  schwarz  gefärbt  war.  Das  Gas  enthielt 
also  Schwefelwasserstoff.  Bei  der  Analyse  des  Gases  in  den  von 
Lindenthal  und  Hitschmann  beschriebenen  Fällen  wurde  im 
Wiener  chemischen  Institute  gefunden:  67,54  pCt.  Wasserstoff, 
30,62  pCt.  Kohlensäure,  Spuren  von  Ammoniak,  Stickstoff,  Butter- 
säure und  Milchsäure. 

Bei  meinen  Versuchen  über  das  Verhalten  des  B.  emphysera. 
Fränkel  gegen  das  Fibrin  konnte  ich  constatiren,  dass  er  das  Fibrin 
nicht  zerlegt.  Ich  benutzte  zu  meinen  Versuchen  ganz  frisches 
Fibrin,  welches  aus  ßinderblut  aus  der  Prager  Schlachtbank  stammte. 

Aus  der  bakteriologischen  Untersuchung  geht  also  klar  hervor, 
dass  es  sich  in  meinem  Falle  nur  um  eine  einzige  Form  der 
anaeroben  Bakterien  handelte;  denn  alle  aus  den  Cnlturen  an- 
gefertigten Präparate  wiesen  bloss  auf  eine  einzige  Mikrobenart 
hin:  kürzere  oder  längere,  dicke  Stäbchen  mit  abgerundeten  Enden, 
welche  sich  nach  Gram  färbten.  Nachdem  ich  culturell  sicher- 
gestellt hatte,  um  welche  Art  von  Bakterien  es  sich  handelte, 
erübrigte  mir  noch,  mit  diesen  Bakterien  ein  dem  Krankheitsbilde 
in  unserem  Falle  identisches  Krankheitsbild  hervorzurufen.  Sehr 
lehrreich   und  interessant  waren  die  diesbezüglichen  Thierversuche. 

Ich  wählte  dazu  Meerschweinchen,  weisse  Maus  und  Kaninchen. 
Zunächst  impfte  ich  zwei  Meerschweinchen;  einem  von  ihnen  in- 
jicirte  ich  die  aus  der  emphysematösen  Extremität  des  Patienten 
aus  den  Einschnitten  ausgeronnene  serös-hämorrhagische  Flüssigkeit 
in  das  subcutane  Gewebe  der  vorderen  Bauchwand;  dem  anderen 
injicirte  ich  dieselbe  Menge  (1  com)  in  die  Glutaealmusculatur. 
Ungefähr  18  Stunden  nach  der  Injection  begann  sich  um  die  Ein- 
stichstelle Gas  zu  entwickeln.  Die  Haut  war  an  diesen  Stellen 
durch  Gas  abgehoben  und  gelblichbraun  verfärbt;  bei  der  Palpation 
fühlte  man  ein  deutliches  Schwappen.  Das  Emphysem  erreichte 
vor  dem  Tode  des  Thieres,  der  nach  36  Stunden  erfolgte,  ungefähr 
die  Grösse  eines  männlichen  Handtellers.  Beim  Einschneiden  der 
Haut  entwich  das  Gas  unter  einem  deutlichen  Zischen,  wie  wenn  man 
glühendes  Eisen  in  eine  Flüssigkeit  eintaucht.  Die  Haut  war  von 
dem  Unterhautbindegewebe  und  der  Musculatur  durch  Gänge  und 
Hohlräume,  welche  Gas  und  eine  serös-hämorrhagische  Flüssigkeit 
enthielten,  vollständig  abgehoben;  letztexe  enthielt  keine  zelligen 
Elemente,  ein  Beweis,  dass  das  erste  Symptom  keine  Entzündung, 
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sondern  Gasbildung  und  Nekrose  ist.  Dieses  Bild  muss  ganz  auf 
die  Thätigkeit  von  Bakterien  bezogen  werden.  Die  Musculatur  ist 
grauroth,  morsch  und  zerreisslich.  In  anderen  Organen  des  Thieres 
fanden  sich  bei  der  Section  keine  Veränderungen.  Die  bakterio- 
logische Untersuchung    des  Blutes    und    der  Milz  blieb  resultatlos. 

Dem  zweiten  Meerschweinchen,  dem  ich  das  hämorrhagische 
Exsudat  in  die  Glutaealmusculatur  injicirt  hatte,  gingen  die  Haare 
in  der  Umgebung  der  Einstichstelle  aus,  und  das  Thier  bekam  eine 
totale  Paralyse  der  betreffenden  Extremität.  Die  Musculatur  war 
von  kleinen  Bläschen  durchsetzt,  war  morsch,  von  graurothcr 
Farbe.  —  In  beiden  Fällen  fanden  sich  in  dem  serösen  Exsudate 
kurze  und  einige  längere,  dicke,  stellenweise  zu  zweit  gelagerte 
Stäbchen  mit  abgerundeten  Enden.   Gram  positiv,  Gulturen  ebenfalls. 

Ein  ähnliches  Bild  wie  bei  Meerschweinchen  fand  ich  auch  bei 
weissen  Mäusen,  welche  verhältnissmässig  sehr  bald  nach  der  In- 
jection  eingingen.  Schon  wenige  Stunden  nach  der  Impfung  lag 
die  Maus  regungslos  auf  der  geimpften  Seite  und  liess  im  Käfig 
alles  mit  sich  geschehen,  wie  wenn  sie  leblos  wäre.  Der  Tod 
erfolgte  gewöhnlich  nach  circa  24  Stunden. 

Mit  frischen  Gulturen  impfte  ich  nun  mehrmals  nacheinander 
wiederum  Meerschweinchen;  das  Bild  war  stets  dasselbe  wie  bei 
unserem  Patienten,  aber  die  Thiere  gingen  erst  nach  einer  längeren 
Dauer  zu  Grunde,  so  z.  B.  erst  nach  48  Stunden,  während  sie  im 
ersten  Falle  schon  nach  24  Stunden  starben.  Durch  fortgesetzte 
Impfung  wurde  die  Virulenz  dieser  Mikroben  abgeschwächt. 

Beim  Kaninchen  fielen  die  Experimente  negativ  aus.  Ich  in- 
jicirte  hier  jene  hämorrhagische  Flüssigkeit  in  die  Hoden,  also  in 
ein  ausgesprochen  lymphatisches  Gewebe;  aber  das  Thier  blieb 
ziemlich  munter,  frass,  bewegte  sich  im  Käfig  wie  sonst  und  über- 
stand die  Injection  glücklich  mit  einer  nicht  eiterigen  Orchitis. 
Aus  diesem  Versuche  geht  hervor,  dass  der  FraenkePsche  Bacillus 
für  Kaninchen  nicht  pathogen  ist  —  ein  differentialdiagn ostisch 
äusserst  wichtiges  Merkmal  gegen  das  maligne  Oedem,  das  für 
Kaninchen  eine  specifische  Pathogenität  besitzt. 

Als  ergänzendes  Experiment  will  ich  ein  Vorkommniss  an- 
führen, das  sich  in  unserem  Laboratorium  zufällig  ereignete  und 
von  grossem  Interesse  ist.  Primarius  F.,  der  zu  gleicher  Zeit  im 
Institute   baktcriologisclie  Versuche  mit  der  künstlichen  Erzeugung 
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von  Herzfehlern  anstellte,  benutzte  nach  mir  eine  Spritze,  die  ich 
bei  der  Gangrän  benutzt  hatte,  ohne  sie  vorher  zu  reinigen,  und 
spritzte,  nichts  ahnend,  mit  derselben  Spritze  einem  Hunde  Staphylo- 
kokken in  eine  Halsvene.  Wie  gross  war  die  üeberraschung  des 
Herrn  Primarius,  als  er  am  nächsten  Tage  seinen  Hund  todt  und 
um  die  Injectionsstelle  ein  Emphysem  mit  mächtigem  Schwappen 
vorfand!  Im  Präparate  zahlreiche,  dicke  Bacillen.  Obzwar  der 
Fraenkel'sche  Bacillus  für  den  Hund  nicht  pathogen  ist,  wurde 
er  dies  in  hohem  Grade  durch  die  combinirte  Infection  mit  Staphylo- 
coccus,  der  beste  Beweis  für  den  Einfluss  der  Symbiose  der  Mikroben 
auf  die  Steigerung  der  Virulenz. 

Bevor  ich  zur  Diflferentialdiagnose  der  dem  Fraenkel'schen 
Gasbacillus  ähnlichen  Mikroben  übergehe,  muss  ich  erwähnen,  dass 
ich  bei  der  Section  unseres  Falles  Herz-  und  Milzblut  sowohl  auf 
gewöhnlichen  Agar  als  auch  auf  Zuckcragar  geimpft  habe.  Die 
Cultivirung  erfolgte  nach  Buchner,  das  Resultat  war  ein  negatives; 
der  FraenkeTsche  Bacillus  war  weder  im  Blute,  noch  in  der  Milz 
nachweisbar.  Dasselbe  gilt  auch  von  der  Impfung  aus  Organen 
der  geimpften  Thiere. 

Wie  sollen  wir  uns  nun  das  rasche  Absterben  erklären? 
Gewiss  nur  durch  Intoxication  des  Organismus  mit  giftigen  Sub- 
stanzen, die  bei  dem  Contacte  der  Mikroben  mit  dem  Körper  ent- 
stehen: locale  Veränderungen,  Nekrose,  Zerfall  und  Resorption  von 
giftigen  Stoffen,  und  das  ist  eben  jene  Intoxication  des  Organismus, 
die  den  Tod  bedingt. 

In  differentialdiagnostischcr  Hinsicht  besteht  eine  auffallende 
Aehnlichkeit  zwischen  dem  FraenkeTschen  Gasbacillus,  dem 
Bacillus  des  Rauschbrandes  und  dem  Bacillus  des  malignen  Oederas; 
und  dennoch  besteht  zwischen  den  genannten  Bakterienarten  ein 
wesentlicher  Unterschied.  Was  den  Rauschbrand  anbelangt,  so 
könnten  wir  ihn  stillschweigend  übergehen,  weil  er  beim  Menschen 
bis  jetzt  noch  nicht  beobachtet  wurde.  Nur  Rosenbach  hat  zwei 
Fälle  als  Rauschbrand  publicirt,  doch  gelang  ihm  weder  der 
culturelle,  noch  der  experimentelle  Nachweis.  Auch  die  Angaben 
Küch's  sind  im  Sinne  der  Kritik  von  Kitasato  unrichtig. 

Vergleichen  wir  die  genannten  Mikroben  in  morphologischer 
Hinsicht,  so  können  wir  sagen,  dass  der  B.  oedematis  maligni 
und  der  des  Rauschbrandes  etwas  schlanker  sind.    Die  tinctorielle 
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Unterscheidung  stösst  auf  ungleich  grössere  Hindemisse.  Der 
Bacillus  des  Rauschbrandes  färbt  sich  nicht  nach  Gram,  wohl 
aber  der  B.  des  malignen  Oedems,  was  namentlich  vcn  Tavel, 
Botkin,  Muscatello,  Penzo  behauptet  wird.  Dagegen  geben 
Koch,  Fraenkel  u.  A.  (bei  uns  Brabec)  an,  dass  sich  auch  der 
letztgenannte  Bacillus  nach  Gram  nicht  färbt.  Richtiger  scheint 
mir  die  Angabe  Baumgarten's  zu  sein,  dass  nämlich  der  B. 
des  malignen  Oedems  den  Gram-Farbstoff  weniger  gut  behält. 
Dasselbe  kann  ich  auf  Grund  meiner  Erfahrungen  auch  vom 
Fraenkel'schen  Gasbacillus  behaupten;  auch  er  behält  den  Gram- 
Farbstoff  weniger  gut,  denn  ich  fand,  dass  sowohl  ältere  Culturen, 
als  auch  Flüssigkeiten,  welche  jene  Mikroben  enthielten  (Blut)  und 
mehrere  Stunden  der  Luft  ausgesetzt  waren,  sich  sehr  schwach 
nach  Gram  färben  Hessen;  sie  färbten  sich  entweder  gar  nicht 
oder  nur  an  den  Enden,  während  das  Centrum  ungefärbt  blieb. 
Sehr  interessant  ist  auch  der  Umstand,  dass  Präparate,  welche 
sich  ursprünglich  ganz  gut  nach  Gram  gefärbt  hatten,  nach 
3  Monaten  vollständig  entfärbt  waren.  Man  kann  also  meiner 
Ansicht  nach  mit  Hülfe  der  Gramfärbung  die  Unterscheidung 
zwischen  dem  B.  des  malignen  Oedems  und  Fraenkel'schem 
Gasbacillus  nicht  treffen.  Culturcll  lassen  sich  jene  Arten  schon 
viel  besser  unterscheiden,  weil  wir  wissen,  dass  der  Bacillus  des 
malignen  Oedems  Sporen  bildet,  welche  im  Centrum  der  Stäbchen 
entstehen,  ohne  diese  aufzutreiben,  während  sich  beim  Rausch- 
brand auf  Nährböden  zwar  ebenfalls  Sporen  bilden,  die  Stäbchen 
aber  dabei  Spindelform  annehmen;  der  B.  emphysematosus  F. 
bildet  überhaupt  keine  Sporen,  entwickelt  aber  Gas  auch  auf 
zuckerfreien  Nährböden.  Ein  weiterer  Unterschied  zeigt  sich  in 
der  Motilität;  beide  erstgenannten  Arten  sind  beweglich  und 
besitzen  Flimmern,  während  der  Fr aenkeTsche  Bacillus  sich  nicht 
fortbewegt.  Entscheidend  aber  für  uns  ist  das  Thierexperiment: 
der  FraenkeTsche  Gasbacillus  ist  nur  für  Meerschweinchen  und 
weisse  Maus,  keineswegs  aber  für  Kaninchen  pathogen!  Der 
Bacillus  des  malignen  Oedems  ist  ausser  für  Meerschweinchen  auch 
für  Kaninchen  pathogen.  Der  Rauschbrandbacillus  ist  für  Meer- 
schweinchen ebenfalls  pathogen.  Kitasato  beschreibt  sein  Bild 
beim  Thiere  folgendermaassen : 

Nach    20    Stunden    erkranken    die    Meerschweinchen     unter 
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schweren  Symptomen,  werden  ruhig  und  faul,  fressen  nicht  und 
haben  hohes  Fieber.  Die  Einstichstelie  ist  druckschmerzhaft  und 
eine  serös-hämorrhagische  Flüssigkeit  bricht  oft  schon  intra  vitam 
durch  die  Haut  nach  aussen  durch.  Nach  30 — 48  Stunden  tritt 
der  Exitus  ein.  Die  Section  ergiebt:  Anwesenheit  von  Gas  im 
subcutanen  Bindegewebe,  Durchtränkung  der  Musculatur  und  des 
subcutanen  Bindegewebes  mit  einer  serös-hämorrhagischen  Flüssig- 
keit, Verfärbung  der  Musculatur  in's  Schwarze,  Hyperämie  der 
Drüsen.  —  Beim  malignen  Oedem  findet  man  beim  Meerschwein- 
chen rings  um  die  Einstichstelle  ein  ausgedehntes  Oedem  ohne  oder 
nur  mit  spärlicher  Gasbildung.  Das  Bild  erinnert  eher  an  eine  Infection 
mit  Anthrax.  —  Experimentell  ist  der  Rauschbrand  dem  Bilde  der 
durch  den  B.  emphysematosus  Fraenkel  bedingten  Gasnekrose 
beim  Meerschweinchen  sehr  ähnlich.  In  diesem  Falle  entscheidet 
das  Culturverfahren:  die  Sporen.  Eine  grosse  Aehnlichkeit  mit 
dem  B.  emphysematosus  F.  besitzt  der  B.  aerogenes  capsulatus, 
von  Welch  und  Nuttal  bei  einer  tuberculösen  Leiche  mit  hoch- 
gradigem Emphysem  beschrieben;  er  hat  aber  eine  Kapsel,  durch 
welche  er  sich  also  wesentlich  unterscheidet.  Andere  Arten  von 
dem  B.  emphysematosus  F.  ähnlichen  Anaeroben  sind  wiederum 
für  Thiere  nicht  pathogen  und  dadurch  genügend  unterschieden. 
Man  sieht  also,  dass  sich  die  Differentiaidiagnose  zwischen  den  an- 
geführten Mikrobenspecien  stets  durchführen  lässt,  und  dass  es 
hauptsächlich  das  Culturverfahren  und  der  Thierversuch  sind,  die 
gegebenen  Falls  jeden  Zweifel  zu  beheben  im  Stande  sind. 

Wir  kommen  nunmehr  zum  histologischen  Befund.  Zur 
L^ntersuchung  gelangten  Partien  aus  der  Wade  und  zwar  solche, 
dass  im  Präparate  Haut,  subcutanes  Bindegewebe  und  Musculatur 
enthalten  war.  Die  Präparate  wurden  in  Formol  gehärtet  und  in 
Cclloidin  eingebettet;  nur  drei  Präparate  wurden  in  Paraffin 
eingebettet.  —  In  den  obersten  Hautschichten:  Stratum  cor- 
neum,  granulosum  und  Rete  Malpighii  finden  sich  keine  Ver- 
änderungen. Bei  der  Untersuchung  der  Präparate  mit  schwacher 
Vei^össerung  fällt  fast  bei  allen  Bildern  die  seröse  Durchtränkung 
auf,  die  sich  theils  in  Form  fein  granulirter,  theils  homogener 
Massen  darbietet  (Fig.  2)  und  vorwiegend  das  nachgiebige  Binde- 
gewebe und  die  Grenzschichte  zwischen  Musculatur  und  Binde- 
gewebe betrifft.    Am  wichtigsten  für  das  ganze  Krankheitsbild  sind 
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die  vielen  gasgefüllten  Hohlräume,  welche  unter  dem  Rete  Malpighii 
beginnen  und  an  Ausdehnung  und  Zahl  zunehmen,  je  mehr  sie  sieh 
der  Grenze  zwischen  Musculatur  und  Bindegewebe  nähern  (Fig.  3). 
Die  Hohlräume  selbst  besitzen  dünne  Wandungen  und  lassen  jede 
Auskleidung  vermissen.  Ihre  Contouren  sind  verschieden  und  hän- 
gen von  der  Nachgiebigkeit  des  Bindegewebes  ab.  Der  Zusammen- 
hang dieser  Hohlräume  mit  Lymphge fassen  lässt  sich  zwar  nicht 
nachweisen,    aber    es  ist    fast  sicher,  dass    die  Lymphgefässe  den 


Fig.  2. 


(Reicheres  Okul.  No.  3.     Obj.  Hom.  imm.     V12  i^at.  Grösse.) 

a  =  Bindegewebsbündel»    b  =  Erythrocyten,    c  =  Blutserum    (in    Iioniogcneu 

Massen),  d  =  Bacterien  (B.  emphysemat.  F.),  c  =  nekrotischer  Muskel. 

Hauptantheil  an  der  Bildung  der  Hohlräume  haben.  Die  Blutge- 
fässe sind  zumeist  leer;  nur  auf  einigen  Präparaten  finden  sich 
zahlreiche  Thromben  und  zwar  dort,  wo  sich  um  die  Gefässe  ein 
kleinzelliges  Infiltrat  vorfindet.  Im  Allgemeinen  muss  ich  aber 
sagen,  dass  fast  in  allen  Präparaten  ein  klein/elliges  Infiltrat 
nur  sehr  selten  oder  garnicht  nachweisbar  ist;  es  besteht 
keine  Entzündung  im  wahren  Sinne  des  Wortes,  und  aus  diesem 
Grunde  gebührt  eben  diesen  Fällen  unbestreitbar  eine  ganz  be- 
sondere und  exceptionelle  Stellung  in  der  pathologischen 
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Anatomie.  Es  ist  dies  eine  ganz  besonders  beachtenswerthe 
Sache,  die  nur  durch  die  histologische  Untersuchung  entdeckt  wer- 
den konnte;  und  daher  giebt  mir  der  histologische  Befund  auf  der 
einen  und  der  bakteriologische  auf  der  anderen  Seite  im  Verein 
mit  der  genauen  klinischen  Beobachtung  die  volle  Berechtigung, 
diese    durch    eine  Jnfection    mit  B.  emphysematosus    F.  bedingten 


Fig.  3. 


a  =  die  oberflächlichsten  Hautschichten,  satt  gefärbt,  b  =  Nervenbündel, 
c  =  Gefasse,  d  =  gasgcfüllte  Hohlräume,  e  =  Unterhautfettgewebe,  f  ~  Binde- 
gewebe der  Grenzschichte,    g  =  Muskulatur,    h  =  Muskulatur  mit  beginnender 

Nekrose. 


Gasnekrosen  aus  der  Reihe  der  Gasphlegmonen  überhaupt  aus- 
zuscheiden und  mit  Zustimmung  Prof.  Hlava's  vorzuschlagen, 
dass  jede  durch  den  specifischen  Gasraikroben  Fraenkels 
hervorgerufene  Gasnekrose  in  Zukunft  als  Necrosis  em- 
physematosa  Fraenkel  oder  Gangrene  fondroyante  Fraen- 
kel  bezeichnet  werde. 
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Meine  Gründe  für  diese  sowohl  klinisch  als  auch  pathologisch- 
anatomisch  begründete  Bezeichnung  werde  ich  später  anführen. 
Wichtig  für  diese  Formen  ist  der  Umstand,  dass  sie  die  klein- 
zellige Infiltration  vermissen  lassen.  Anderseits  finden  wir 
in  dem  Präparate  Nekrose  der  Musculatur.  Diese  zeigt  sich 
auf  verschiedene  Weise;  stellenweise  sieht  man,  dass  die  Kerne 
der  Muskelfasern  die  Fähigkeit  sich  zu  färben,  entweder  ganz  oder 
theiiweise  eingebüsst  haben;  es  existiren  da  viele  Uebergänge.  Die 
Contouren  der  Muskelbündel  werden  undeutlich,  die  Querstreifung 
geht  verloren  und  die  Muskelbündel  verfallen  der  hyalinen  De- 
generation. Pigmentdegencration  der  Muskeln,  die  von  Hitsch- 
mann und  Lindenthal  beobachtet  wurde,  konnte  ich  nirgends 
nachweisen,  obwohl  ich  ganze  Serien  von  Präparaten  durchgesucht 
habe.  Hier  und  da  sah  ich  auch  Hämorrhagien,  die  ins  Binde- 
gewebe stattgefunden  hatten.  Die  Erythrocyten  behalten  ihre  Form 
färben  sich  aber  mit  Eosin  nur  schwach,  so  wie  wenn  sie  ausge- 
laugt wären.    Leukocyten  fand  ich  nur  sehr  wenige. 

Aus  diesen  Angaben  ist  zu  ersehen,  dass  sich  im  ganzen  Prä- 
parate nicht  eine  Spur  von  Eiter  und  reichlicher  kleinzelliger  In- 
filtration im  Unterhautbindegewebe  vorfindet,  und  das  sind  doch 
die  Hauptcharakteristika  einer  jeden  Phlegmone.  Daraus  geht 
aber  hervor,  dass  ein  solcher  Fall  eigentlich  keine  Phlegmone, 
sondern  eine  Nekrose  ist,  obzwar  das  klinische  Bild  dem  einer 
schweren  Phlegmone  sehr  ähnlich  ist.  Und  aus  diesem  Grunde 
muss  man  diesen  specifischen  Gasnekrosen  unter  den  Gasphlcg- 
monen  eine  Sonderstellung  einräumen. 

Das  histologische  Bild  meines  Präparates  habe  ich  durch  eine 
Mikrophotographie  wiedergegeben,  welche  von  Dr.  Votruba  in  der 
Klinik  Maixner  hergestellt  wurde.  Es  geschah  dies  aus  dem 
Grunde,  damit  man  sich  mit  einem  Blick  über  das  ganze  Präparat 
Orientiren  kann,  namentlich,  damit  jene  gasgefüllten  Räume  gegen 
das  übrige  Gewebe  gut  difi'crenzirt  sind.  Durch  das  Zeichnen  ein- 
zelner Stellen  wird  der  Zusammenhang  gestört. 

Es  erübrigt  nur  noch,  das  histologische  Bild  durch  die  Schil- 
derung des  Verhältnisses  unserer  specifischen  Fraenkel'schen  Mi- 
kroben zu  den  histologischen  Veränderungen  im  Gewebe  selbst  zu 
ergänzen.  Zu  diesem  Behufe  bemühte  ich  mich  die  Bakterien  in 
den  Schnitten  zu  färben.     Ich  versuchte  alle  möglichen  Methoden; 
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Gram -Weigert.  Hess  mich  vollständig  im  Stiche  und  zwar  aus 
dem  Grunde,  weil  ich  die  Präparate  erst  nach  drei  Monaten  färbte, 
als  die  veränderten  Bakterien  den  Gram -Farbstoff  nicht  mehr  an- 
nahmen. Alles  war  umsonst,  Bakterien  waren  nirgends  zu  finden. 
Ich  schob  die  Schuld  auf  das  Formol,  in  welchem  die  Präparate 
gehärtet  waren  und  legte  daher  diese  auf  einen  Monat  in  absoluten 
Alkohol.  Von  hier  brachte  ich  die  Präparate  direct  auf  Holzstöckel, 
begoss  sie  mit  einer  dicken  Schichte  Celloidin  und  fertigte  schon 
nach  zwei  Stunden  Schnitte  an.  Diese  färbte  ich  mit  einer  frisch 
bereiteten  concentrirten  Methylen blaulösung,  entfärbte  sie  in  Alko- 
hol und  brachte  sie  auf  den  Objectträger. 

Auf  diese  Weise  gelang  mir  die  Färbung  jener  Mikroben  sehr 
schön.  Ausser  den  FraenkeTschen  Gasbacillen  fand  ich 
im  ganzen  Präparat  keine  anderen  Mikroorganismen.  Sie 
lagen  nirgends  dicht  unter  der  Haut  oder  in  der  Musculatur;  da- 
gegen fand  ich  in  den  tiefsten  Schichten,  fast  an  der  Grenze  der 
Muskelschichte,  ganze  Haufen  von  dicken,  mittellangen  und  langen 
Bacillen  mit  abgerundeten  Enden.  In  den  gasgefüllten  Höhlen 
konnte  ich  diese  Bacillen  nicht  nachweisen;  dagegen  gelang  es  mir 
an  der  Grenze  zwischen  Muskel-  und  Bindegewebsschicht  einen 
solchen  Hohlraum  zu  finden,  der  mit  Serum  (in  homogenen  Massen) 
und  rothen  Blutkörperchen  ausgefüllt  war,  zwischen  denen  sich 
zahlreiche  Bacillen  vorfanden  (Fig.  2).  Um  ein  Blutgefäss  kann 
es  sich  da  nicht  handeln,  denn  es  fehlen  die  Gefässwand  und  die 
Auskleidung;  es  handelt  sich  vielmehr  um  eine  der  oben  erwähnten 
Bindegewebshöhlen,  die  mit  einer  blutigen  Flüssigkeit  gefüllt  waren 
(Fig.  1),  deren  Untersuchung  dem  histologischen  Befunde  (Fig.  2) 
thatsächlich  entspricht.  Daneben  sieht  man  im  Präparate  nekro- 
tische Muskelbündel  und  rechts  von  der  Höhle  Bindegewebe.  Die 
Wichtigkeit  'meines  Befundes  liegt  darin,  dass  jene  Bakterien  in 
der  Tiefe  des  Gewebes  leben  und  zwar  vorwiegend  an  der  Grenze 
der  Bindegewebs-  und  Muskelschichte.  Dieser  Befund  entspricht 
auch  genau  der  Biologie  aller  Bakterien,  welche  strenge  Anaeroben 
sind.     In  den  Blutgefässen  fand  ich  nirgends  Mikroben. 

Damit  wäre  das  histologische  und  bakteriologische  Bild  und 
zwar  auch  in  seinen  Beziehungen  zur  klinischen  Beobachtung  hin- 
reichend beleuchtet;  es  erübrigt  noch  auf  die  Wechselbeziehungen 
zwischen  der  Gasentwicklung  und  den  im  thierischen  Gewebe  vege- 

ArekiT  fUr  klin.  Chirurgie,    fid.  72.    Heft  1.  c^ 
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tirenden  Bakterien  näher  einzugehen.  So  z.  B.  wissen  wir  heute, 
dass  das  B.  coli  auf  zuckerhaltigen  Nährböden  Gas  entwickelt  und 
dass  es  oft  in  Gasabscessen  gefunden  wurde;  aber  der  experimen- 
telle Nachweis  ist  bis  heute  noch  nicht  gelungen. 

Zwar  hat  Gebhardt  behauptet,  dass  ihm  die  Gasentwicklung 
auch  bei  Züchtung  des  B.  coli  auf  zuckerfreien  Nährböden  gelungen 
sei,  die  er  sich  aus  Fleisch  bereitet  hatte;  aber  man  fand  bei  der 
chemischen  Untersuchung  in  50  pCt.  dieser  Böden  Zucker,  womit 
diese  Theorie  hinfällig  wurde.  Weitere  Versuche  geschahen  durch 
Injection  von  Phloridzin,  wodurch  man  einen  künstlichen  Diabetes 
erzeugen  wollte,  um  auf  diese  Weise  einen  geeigneten  Boden  für 
die  Gasentwicklung  durch  B.  coli  zu  gewinnen.  Auch  diese  Ver- 
suche fielen  negativ  aus,  ganz  abgesehen  davon,  dass  wir  mittels 
Phloridzin  niemals  jenen  Zustand  hervorrufen  können,  den  wir 
klinisch  als  Diabetes  bezeichnen;  denn  das  Phloridzin  wirkt  auf 
die  Membran  der  Harnkanälchen  in  der  Weise,  dass  dieselbe  für 
Zucker  durchlässiger  wird,  der  sonst  in  den  Geweben  bleibt;  es 
bedingt  eine  vermehrte  Zuckerausscheidung,  keineswegs  aber  eine 
vermehrte  Zuckerbildung,  die  eben  für  den  Diabetes  charakteristisch 
ist.  Noch  kläglicher  fiel  jenes  Experiment  aus,  welches  in  der  Ex- 
stirpation  des  Pankreas  mit  nachfolgender  Impfung  des  B.  coli  in 
den  Oberschenkel  bestand.  Dieser  Versuch  wurde  an  drei  Hunden 
vorgenommen  (Hitschmann  u.  Linden thal),  von  denen  zwar 
einer  einen  Diabetes  bekam  (7^  pCt.  Zucker  im  Harn),  keines- 
wegs aber  eine  Gasphlegmonc,  sondern  eine  gewöhnliche  Phleg- 
mone, die  beiden  anderen  aber  zu  Grunde  gingen:  der  eine  eine 
Stunde  nach    der  Operation,    der    andere    während   der  Operation. 

Eine  Entscheidung  bezüglich  der  Gasbildung  durch  B.  coli 
wurde  also  auf  experimentellem  Wege  nicht  herbeigeführt.  Das- 
selbe gilt  auch  für  den  B.  proteus.  Der  experimentelle  Nachweis 
der  Gasbildung  gelang  also  bei  keiner  der  beiden  genannten 
Formen. 

Ganz  anders  verhält  sich  die  Sache  mit  dem  FraenkeTschen 
Gasbacillus.  Dieser  bildet  Gas  auch  auf  zuckerfreien  Nährböden, 
so  z.  B.  auf  gewöhnlichem  Agar:  in  suspendirter  Agarflüssigkeit 
bildet  sich  ein  graues  Sediment,  und  nach  48  Stunden  zeigen  sich 
an  der  Oberfläche  kleine  Bläschen  von  Hanfkorngrösse.  Von  der 
Gasentwicklung    in    zuckerhaltigen  Nährböden,    will    ich  gar  nicht 
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reden;  diese  sind  von  dem  Gase  vollständig  durchsetzt.  Auch  das 
Thierexpcriment  führt  zu  demselben  Resultate;  ein  Meerschweinchen 
bietet  schon  18  Stunden  nach  der  Impfung  folgendes  Bild:  die 
Haut  ist  durch  das  Gas  prall  gespannt,  und  bei  der  Palpation  hat 
man  das  Gefühl,  als  ob  man  einen  Luftpolster  betasten  würde. 
Das,  was  beim  B.  coli  und  B.  proteus  bis  heute  strittig  ist,  ist 
für  den  Fraenkel'schen  Gasbacillus  durch  Cultur  und  Thier- 
cxperiment  erwiesen:  es  kommt  ihm  die  specifische  Fähigkeit  zu, 
bei  Berührung  mit  thierischen  Geweben  Eiweissstoffe  unter  Gas- 
entwicklung zu  zerlegen.  In  histologischer  Beziehung  bietet  er 
sich  im  thierischen  Gewebe  ebenso  dar  wie  auf  Nährböden:  er 
vegetiit  in  den  tiefsten  Schichten  des  Bindegewebes,  dicht  bei  der 
Musculatur;  auf  gefärbten  Schnitten  kann  man  ihn  in  dieser  Partie 
haufenweise  finden  (=  graues  Sediment  am  Boden  der  Eprouvette 
mit  Agar);  etwas  höher,  im  lockeren  Bindegewebe,  finden  sich  die 
mit  Transsudat  gefüllten  Gasblasen  (=  Bläschen  in  der  suspen- 
dirtcn  Agarflüssigkeit  an  der  Oberfläche  derselben).  Ich  spreche 
absichtlich  vom  Transsudat  und  nicht  vom  Exsudat,  weil  es  sich 
hier  nicht  um  eine. Entzündung  handelt.  Ich  stelle  mir  die  ganze 
Sache  in  der  Weise  vor,  dass  durch  die  directe  Einwirkung  von 
Mikroben  auf  die  Gefässwand  eine  gewisse  Erschlaffung  der  letz- 
teren und  die  Möglichkeit  des  Austritts  von  Blutserum  in  die  Um- 
gebung entsteht.  Die  Menge  und  die  Grösse  der  Gashöhlen  steht 
in  dircctem  Verhältnisse  zur  Nachgiebigkeit  des  Bindegewebes. 
Die  Infection  erfolgt  auf  dem  Wege  der  Lyraphbahn.  Wenn  in 
manchen  Fällen  Bakterien  in  den  Blutgefässen  gefunden  wurden, 
so  muss  dies  entweder  als  postmortale  oder  agonaie  Erscheinung 
aufgefasst  werden. 

Es  entsteht  nun  die  Frage,  wie  man  in  unserem  Falle  die 
Infection  mit  dem  FraenkeTschen  Gasbacillus  nach  einer  Schuss- 
wunde erklären  soll.  Wenn  wir  in  der  Literatur  nachsuchen,  in 
welchem  Verhältnisse  die  Schussverletzungen  zur  Wundinfection 
überhaupt  stehen,  so  stossen  wir  in  erster  Linie  auf  die  Experi- 
mente von  Brunner  und  Conrad,  welche  die  Infection  von 
Schusswunden  auf  künstlichem  Wege  in  der  Weise  erzielten,  dass 
sie  das  Thier  mit  einem  inficirten  Tuche  bedeckten.  Sie  wollen 
nachgewiesen  haben,  dass  die  Projectile  sofort  infectiös  wurden, 
.sobald  sie  das  bakteriengetränkte  Tuch  passiren  mussten. 

9* 
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Auch  die  Kriegschirurgie  kennt  sehr  wohl  die  Wirkung  der 
mit  dem  Projectil  in  das  Gewebe  eingedrungenen  Tuchstücke. 
Wir  müssen  also  nachweisen,  wie  oft  die  Wunden  von  den  Klei- 
dungsstücken primär  inficirt  werden;  dies  konnte  am  ehesten  durch 
die  klinische  Beobachtung  sichergestellt  werden.  Diesbezügliche 
Angaben  finden  sich  aber  sehr  selten,  und  wir  sind  daher  nur  auf 
das  Experiment  angewiesen.  Die  Experimentatoren  bemühten  sich, 
ihre  Versuche  der  Wirklichkeit  anzupassen,  indem  sie  die  Versuchs- 
thiere  mit  Stoffen  bekleideten,  welche  zwar  mit  Schmutz,  aber 
durchaus  nicht  mit  eitererregenden  Mikroben  imprägnirt  waren. 
Auf  diese  Weise  wurde  constatirt,  dass  die  so  bekleideten  Thierc, 
wenn  sie  angeschossen  wurden,  sich  indifferent  verhielten.  Hierauf 
wurden  die  Kleider  mit  Culturen  von  Eitererregern  beschickt; 
Alexander  Fraenkcl  fand  keine  Veränderung,  während  Pfuhn 
zu  positiven  Resultaten  gelangte. 

Brunn  er  hat  aus  den  Kleidern  von  Soldaten  öfters  virulente 
Streptokokken,  B.  pyocyaneus,  B.  coli,  einmal  sogar  auch  B.  an- 
thracis  herausgezüchtet.  Bei  diesen  Versuchen  muss  aber  beachtet 
werden,  dass  manche  für  den  Menschen  pathogene  Eitermikroben 
für  Thiere  unschädlich  sind,  ferner  dass  ein  wesentlicher  Unter- 
schied besteht  zwischen  Schusswunden  beim  Menschen  (Kleidung, 
Luft,  Entfernung,  Propulsionskraft)  und  bei  Thieren.  Wenn  wir 
alle  diese  Umstände  in  Betracht  ziehen,  dann  werden  wir  es  be- 
greifen, warum  die  Experimente  mit  unseren  klinischen  Erfahrungen 
nicht  übereinstimmen.  Auch  ich  gelangte  bei  meinen  Versuchen 
mit  der  Schusswaffe  zu  negativen  Resultaten.  Ich  schoss  auf 
Meerschweinchen  aus  einer  Entfernung  von  ungefähr  drei  Schritten 
mit  einer  Flaubertpistole  (Kaliber  6  mm),  und  zwar  in  den  Rücken; 
alle  Schrotkörner  waren  mit  Reinculturen  des  FraenkeTschcn 
Gasbacillus  beschickt;  die  Propfen  waren  aus  Papier  hergestellt 
und  ebenfalls  mit  Reinculturen  getränkt.  Die  Meerschweinchen 
reagirten  auf  die  Schüsse  nicht,  obzwar  sie  mehrere  Schrotkörncr 
in  den  Rücken  erhielten.  Deshalb  ging  ich  später  anders  vor; 
ich  bestrich  die  Haare  auf  dem  Rücken  des  Meerschweinchens  mit 
Reinculturen  des  Fraenkel'schen  Gasbacillus;  aber  auch  bei 
diesem  Vorgang  fiel  das  Resultat  negativ  aus.  Ich  zog  aus  diesen 
Ergebnissen  den  Schluss,  dass  die  Infection  der  Wunden  durch  die 
Schrotkörner    nicht    bei   jenem  Zustande    derselben  erfolgen  kann, 
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in  welchem  diese  den  Gewehrverlauf  verlassen,  weil  die  Ladung 
selbst  für  den  Fall,  dass  die  Schrotkörner  thatsächlich  inficirt 
sind,  durch  die  Hitze,  die  sich  beim  Schusse  entwickelt,  sterilisirt 
wird,  wie  meine  ersten  Versuche  beweisen  und  wofür  auch  die 
klinische  Beobachtung  spricht. 

Ich  legte  also  die  Pistole  bei  Seite  und  forschte  nach  der 
Infectionsquelle,  d.  i.  nach  jenem  Gegenstande,  durch  welchen  in 
meinem  Falle  die  Schrotladung  inficirt  worden  sein  konnte.  Das 
erste  Hinderniss,  welches  sich  dem  Projectile  in  den  Weg  stellte 
und  von  diesem  zuerst  durchbohrt  werden  musste,  und  durch 
welches  die  Schrotkörner  inficirt  werden  konnten,  waren  die  hohen 
Stiefel.  Ich  ging  also  daran,  den  Staub,  der  an  den  Stiefeln 
haftet,  auf  Nährböden  zu  überimpfen,  und  suchte  zu  diesem  Be- 
hufe  in  unserer  Ambulanz  nach  einem  geeigneten  Falle.  Ich  musste 
nicht  lange  warten;  denn  bald  erschien  unter  den  Ambulanten  ein 
Mann,  von  verwahrlostem  Aussehen,  der  hohe  Stiefel  trug  und 
sich  für  einen  Gartenarbeiter  ausgab,  wofür  auch  seine  Stiefel 
zeugten.  Ich  impfte  nun  von  dem  Stiefelstaub  mit  einer  sterilen 
Oese  auf  gewöhnlichen  Agar  ab  und  legte  eine  Cultur  bei  Luft- 
absehluss  nach  Buchner  bei  einer  Temperatur  von  36^0.  an. 
Nach  48  Stunden  erhielt  ich  fast  in  den  tiefsten  Partien  des 
Nährbodens  einen  schwachen,  grau  gefärbten  Belag,  in  suspendirter 
Flüssigkeit  zahlreiche  Bläschen  und  im  Agar  selbst  eine  Blase  von 
fast  1  cm  Durchmesser.  Ausserdem  gingen  einige  Staphylo-  und 
Streptokokkcncolonien  auf.  In  dem  aus  dem  unteren  Pol  des 
Nährbodens  angefertigten  und  mit  Fuchsin  gefärbten  Präparate 
fanden  sich  zahlreiche  dicke  Bacillen  mit  abgerundeten  Enden. 
Gram  positiv.  Ich  ging  zum  Thierexperiment  über.  Mit  einer 
sterilen  Oese  kratzte  ich  den  grauen  Belag  in  suspendirte  Flüssig- 
keit ab,  setzte  ungefähr  2  ccm  einer  sterilen  Bouillon  hinzu  und 
injicirte    das  Ganze    einem  Meerschweinchen    unter  die  Bauchhaut. 

Nach  16  Stunden  machte  das  Versuchsthier  den  Eindruck 
eines  schwer  kranken  Thieres;  es  nahm  keine  Nahrung  zu  sich, 
athmete  beschleunigt,  und  am  Bauche  entwickelte  sich  ein  Em- 
physem. Nach  40  Stunden  trat  Exitus  ein.  Das  Emphysem  er- 
streckte sich  über  den  ganzen  Bauch  bis  zu  den  Extremitäten  und 
bis  zum  Halse.  Bei  der  Section  war  die  Haut  wie  abpräparirt, 
selbst  die  Bauchmusculatur  war  von  zahlreichen  Ilohlgängen  durch- 
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setzt,  die  mit  einer  serösen  Flüssigkeit  und  Gas  gefüllt  waren. 
Präparat  und  Cultur  sprachen  für  den  Bac.  emphysematosus 
(Fraenkel).  Damit  ist  der  Beweis  erbracht,  dass  dieser  Bacillus 
thatsächlieh  auf  dem  Stiefelleder  vorkommt,  und  dass  also  die 
Infection  in  meinem  Falle  von  den  Stiefeln  ausgegangen  sein 
konnte.  Hitschmann  und  Lindenthal  haben  diese  Mikroben 
auch  im  Darm  des  Menschen  gefunden,  wo  ihnen  ähnlich  wie  dem 
B.  coli  eine  physiologische  Aufgabe  zufallen  soll.  Fraenkel 
führt  einen  Fall  an,  wo  aus  einem  Holzsplitter,  der  einen  Tetanus 
verursacht  hatte,  der  FraenkeTsche  Gasbacillus  rein  herausge- 
züchtet wurde.  Damit  ist  erwiesen,  dass  dieser  Bacillus  auch 
ausserhalb  des  menschlichen  Körpers  vorkommt,  und  dass  es 
hauptsächlich  Lehm,  Staub  und  Koth  sind,  mit  denen  er  auf  das 
Schuhwerk  verschleppt  wird.  In  der  Natur  vegetirt  dieser  Mikrobe 
als  Saprophyt;  hier  behält  er  seine  Lebensfähigkeit  und  Virulenz, 
obzwar  er  keine  Sporen  bildet.  Aus  seiner  Biologie  wäre  noch  zu 
erwähnen,  dass  seine  Colonien  im  Wasser  von  70^0.  nicht  einmal 
nach  3  Minuten  zu  Grunde  gehen  und  eine  Temperatur  von  65^0., 
bei  welcher  B.  coli  und  Staphylococcus  bereits  abgetödtct  werden, 
ohne  Schaden  vertragen. 

Am  Schlüsse  meiner  Arbeit  muss  ich  noch  die  Gründe  an- 
geben, warum  ich  diese,  von  mir  nach  einer  Schussverletzung 
beobachtete  Gasnekrose  aus  dem  Rahmen  der  Gasphlegmonen 
im  Allgemeinen  ausscheide  und  als  Gangrene  foudroyantc 
Fraenkel  oder  als  Necrosis  emphysematosa  Fraenkel  be- 
zeichne. 

Diese  Gründe  sind  folgende: 

1.  Sie  unterscheidet  sich  von  allen  Gasphlegmonen 
sowohl  durch  das  klinische  Bild  (Nekrose,  Zerfall,  mächtige 
Gasentwickelung;  keine  Entzündung,  kein  Eiter),  als  auch  durch 
den  pathologisch-histologischen  Befund; 

2.  auf  experimentellem  Wege  können  wir  jeder  Zeit 
bei  Thieren  (Meerschweinchen,  weisse  Maus)  mit  frischen 
Culturen  des  Fraenkel'schen  Gasbacillus  dasselbe  Bild 
der  Gasnekrose  wie  beim  Menschen  hervorrufen; 

3.  keine  andere  der  bis  jetzt  bekannten  Mikroben- 
arten (B.  oedem.  maligni,    B.  coli,    B.  proteus)  ist   im  Stande, 
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dasselbe  Bild  hervorzurufen,  als  gerade  der  B.  omphy- 
scmatosus  Fraenkel. 

Aus  diesen  Gründen  schlage  ich  folgende  Eintheilung  der  Gas- 
phlegmonen  und  -Nekrosen  vor: 

L  Gangrene  foudroyante  Fraenkel  s.  Necrosis  em- 
physematosa  Fraenkel.  Sie  ist  eine  Infectionskrankheit,  welche 
durch  Lifection  einer  Wunde  durch  einen  specifischen  Mikro- 
organismus, den  B.  emphyscraatosus  Fraenkel,  entsteht  und  welche 
charakterisirt  ist  durch  die  primäre  Entwickclung  von  Gas 
mit  fortschreitender  Nekrose,  welche  oft  in  Gangrän 
übergeht,  aber  ohne  alle  Entzündungserscheinungen  ver- 
läuft. 

II.  Phlegmone  cmphysematosa.  Hierher  gehören  die 
eigentlichen  Phlegmonen,  wo  es  durch  gemischte  Infec- 
tion  (B.  coli,  B.  proteus,  Staphylo-Streptococcus)  gewöhnlich 
nach  einem  Trauma  (complicirte  Fracturen)  unter  deut- 
lichen Symptomen  einer  acuten  Entzündung  zunächst  zur 
Entwickelung  von  Eiter  und  später  auch  von  Gas  kommt; 
oft  gesellt  sich  zu  diesen  Formen  auch  Gangrän.  Für 
diese  Fälle  schlage  ich  den  Titel  vor:  Gangrone  fou- 
droyante s.  Phlegmone  cmphysematosa  gangraenosa. 

III.  Oedcma  malignum.  Dieses  muss  aus  dem  Rahmen 
der  gasbildenden  Affectionen  gänzlich  ausgeschaltet  und 
als  selbstständige  Infectionskrankheit,  bei  welcher  Oedem 
und  hämorrhagische  Infiltration  überwiegen,  hingestellt 
werden;  die  Gasentwickelung  tritt  nur  als  ein  neben- 
sächliches und  nicht  constantes  Symptom  auf. 

Ich  komme  schliesslich  zur  klinischen  Beschreibung  der 
Gangrene  foudroyante  Fraenkel  s.  Necrosis  cmphysema- 
tosa F. 

Aetiologie.  Diese  Erkrankung  entsteht  am  häufigsten  auf 
den  Extremitäten  nach  Traumen,  complicirtcn  Fracturen,  bei  denen 
die  Wunde  durch  Staub,  Lehm,  Koth  verunreinigt  wird,  ferner  nach 
Injcctionen  und  sehr  selten  nach  Schussverletzungen.     (Mein  Fall.) 

Symptome  und  Diagnose.  Gewöhnlich  entsteht  ca.  24Stunden 
nach  der  Verletzung  eine  Schwellung  des  verletzten  Theiles;  der 
Kranke  klagt  über  Brennen  in  der  Wunde;  die  Wundränder  nekro- 
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tisiren  oder  verfallen  der  Gangrän;  der  Patient  fühlt  sich  sehr 
niatt,  klagt  über  Schwäche  und  Kopfschmerzen,  zugleich  tritt  Fieber 
bis  über  39  ^  C.  ein,  der  Puls  beschleunigt  sich,  auf  der  ver- 
wundeten Extremität  treten  die  Venen  in  Gestalt  blaugrauer  Streifen 
hervor,  die  Haut  hebt  sich  polsterartig  ab,  und  bei  der  Palpation 
fühlt  man  ein  Pergamentknistem,  wie  wenn  man  einen  Schneeball 
kneten  würde.  Die  Wunde  secernirt  eine  sanguinolente,  mit  Luft- 
blasen untermischte  Flüssigkeit,  welche  haufenweise  den  B.  emphy- 
sematosus  Fraenkel  enthält.  Das  Emphysem  breitet  sich  von  der 
verletzten  Stelle  als  Centrum  sehr  rasch  aus,  wenn  Arterien  ver- 
letzt wurden;  es  stellt  sich  Gangrän  ein;  die  Temperatur  bleibt 
andauernd  hoch,  der  Kranke  wird  ikterisch,  erbricht  die  Nahrung, 
das  Bewusstsein  aber  bleibt  erhalten.  Im  Verlaufe  des  3.  bis 
4.  Tages  nimmt  die  Pulsfrequenz  ab,  der  Puls  wird  schwächer, 
kaum  tastbar,   der  Patient  verfällt  in  Delirien,    in  denen  er  stirbt. 

Die  Differentialdiagnose  wird  manchmal  gegen  das  ma- 
ligne Oedem  sehr  schwer.  Doch  tritt  beim  letzteren  das  Oedem 
mehr  in  den  Vordergrund  als  das  Gas,  welches  wiederum  bei  der 
FraenkePschen  Gasnekrose  das  ganze  Krankheitsbild  beherrscht. 
In  zweifelhaften  Fällen  nimmt  man  seine  Zuflucht  zum  Thier- 
experiment  (Kaninchen).  Den  Rauschbrand  will  ich  ausser  Acht 
lassen,  weil  er  bis  jetzt  beim  Menschen  noch  nicht  beobachtet 
wurde.  Die  nosocomiale  Gangrän,  zur  Zeit  der  Napoleonischen 
Kriege  sehr  verbreitet,  kommt  heut  zu  Tage  sehr  selten  vor  und 
ist  durch  den  Fibrinbelag  der  Wunde  charakterisirt;  die  Wund- 
ränder sind  geschwellt,  die  Wunde  verbreitet  einen  intensiven  Ge- 
ruch und  Gasblasen  kommen  nur  sehr  spärlich  vor.  Die  Infection 
ist  gewöhnlich  eine  gemischte,  denn  es  findet  sich  der  B.  Vincent 
vor.  Von  den  Gasphlegmonen  unterscheidet  sich  die  FraenkePsche 
Gasnekrose  dadurch,  dass  sich  nirgends  Eiter  und  keine  Spur  von 
Entzündung  vorfindet. 

Die  Prognose  ist  sehr  ernst.  Von  5  bis  jetzt  beobachteten 
Fällen  ist  nur  einer  genesen  (Wunde  am  Vorderarm).  Die  Pro- 
gnose hängt  ab:  von  dem  Organ,  wo  die  Affection  sitzt,  von  der 
Ausdehnung  des  pathologischen  Bildes  und  vom  raschen,  möglichst 
radicalen,  chirurgischen  Einschreiten.  Aus  dieser  schweren  Pro- 
gnose crgiebt  sich  die  Prophylaxe  ganz  von  selbst:  jede  noch  so 
kleine  Verletzung  durch  gründliche  Reinigung  und  Abrasirung    der 
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ganzen  Umgebung  auf  das  Gewissenhafteste  zu  versorgen  und  com- 
plicirteu  Verletzungen  die  grösste  Sorgfalt  zu  widmen  und  dieselben 
so  zu  sagen  nicht  aus  den  Augen  zu  lassen. 

Eine  Therapie  ist  nur  dann  möglich,  wenn  es  sich  um  ein 
der  radicalen  Behandlung  zugängliches  Organ  handelt,  und  zwar 
einzig  und  allein  die  frühzeitige  Amputation  hoch  oberhalb  der 
emphysematösen  Stelle.  Jede  Verzögerung  rächt  sich  bitter.  Ist 
das  Organ  einer  radicalen  Behandlung  nicht  zugänglich,  dann  muss 
man  zahlreiche,  sehr  zahlreiche  tiefe,  bis  in  die  Muskulatur  reichende 
Incisionen  anlegen,  damit  das  erkrankte  Gewebe  mit  einer  mög- 
lichst breiten  Oberfläche  mit  der  Luft  in  Contact  komme;  ausser- 
dem nach  Stolz  Insufflationen  von  Sauerstoff  ins  Gewebe  und  In- 
fusionen von  200 — 250  g  2  procentiger  Wasserstoffsuperoxydlösung: 
durch  eine  so  energische  Oxydation  des  Gewebes  sollen  die  Fraenkel- 
schen  Bacillen  im  Gewebe  abgetödtet  werden.  Auch  das  Kalium- 
hyperoxyd könnte  als  oxydirende  Substanz  verwendet  werden.  Die 
Wunde  wird  mit  dünnem  Mull  oder  mit  einer  Tour  einer  Mull- 
binde bedeckt,  um  den  Luftzutritt  zum  Gewebe  nicht  zu  verhindern. 
Auf  dieselbe  Weise  wird   auch    der  Amputationsstumpf   behandelt. 
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IX. 

(Aus  der  gynäkologischen  Universitätsklinik  in  Helsingfors.) 

Ueber  die  Cysten  der  Milz  und  über  ihre 
Behandlung   speciell   durch   Splenectomie. 

Von 

Professor  6.  Heinrlcius. 

(Mit  3  Figuren  im  Text.) 


Im  Jahre  1900  hatte  ich  Gelegenheit,  eine  Milzexstirpation 
wegen  einer  Cyste  der  Milz  zu  machen.  Da  ira  Allgemeinen  Milz- 
cysten  zu  den  sehr  selten  vorkommenden  Geschwülsten  gehören 
und  also  eine  chirurgische  Behandlung  derselben  niclit  oft  in  Frage 
kommt,  und  da  speciell  die  Splenektomie  wegen  Milzcysten  sehr 
selten  ausgeführt  worden  ist,  so  halte  ich  es  (ür  berechtigt,  zu- 
gleich mit  dem  von  mir  operirten  Fall  eine  Schilderung  der  Milz- 
cysten zu  geben.  Ich  füge  die  bisher  in  der  Literatur  beschrie- 
benen Fälle  von  operativ  behandelten  oder  bei  Obductionen  beob- 
achteten Milzcysten  in  verkürzter  Form  bei,  theils  nach  Original- 
arbeiten, theils,  wo  diese  mir  nicht  zugänglich  waren,  nach  Referaten. 

Der  von  mir  operirte  Fall  ist  folgender: 

H.  K.,  Aokerbauerstochter  aus  Akaa,  14  Jahre  alt.  Aufnahme  in  die 
gynäkologische  Klinik  am  14.  März  1900. 

Anamnese:  Vor  einem  Jahre  Menses,  welche  ^g  ''^hr  ausblieben,  als- 
dann aber  regelmässig  und  von  6— Ttägiger  Dauer  gewesen  sind.  Gegen  Ende 
Februar  1900  im  Bauchgrunde  ein  harter  Tumor  bemerkt,  dessen  obere  Grenze 
in  der  Gegend  des  Nabels  war.  Im  Uebrigen  erfreute  sich  Pat.  einer  guten 
Gesundheit,   ürinsecretion  und  Darmthätigkeit  normal. 

Status  praesens:  Normal  ausgebildete  Peison  von  gewöhnlichem  Er- 
nährungszustande; Mammae  und  Pubes  entwickelt.  Im  unteren  Thcile  des 
Bauches  ein  Tumor,  welcher  fingerbreit  über  dem  Schambein  bis  ebenso  weit 
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vom  Nabel  abwärts  reicht:  nach  den  Seiten  erstreckt  sich  die  Geschwulst  bis 
drei  fingerbreit  von  den  Spinae  ilei  ant.  sup.  Der  Tumor  mit  ebener  Ober- 
fläche, von  gespannter  Consist«nz.  Der  Percussionston  von  etwas  tympaniti- 
scbem  Klange.  Der  Tumor  ist  in  hohem  Grade  beweglich,  lässl  sich  ganz  bis 
zur  Kegio  hypochondrica  sin.  hinaufschieben.  Wenn  die  virginale,  in  Retro- 
version begrifTene,  aber  bewegliche  Gebärmutter  mittels  Kugelzange  erfasst  und 
herabgezogen  und  der  Tumor  hinaufgeschoben  wird,  folgt  der  Uterus  nicht 
mit.  Das  linke  Ovarium  etwas  vergrösscrt,  nicht  nennenswerth  empfindlich, 
beweglich.  Das  rechte  Ovarium  von  gewöhnlicher  Grösse,  frei  beweglich, 
nicht  empfindlich. 

Operation  am  21.  März  1900:  Bauchschnitt  von  zwei  fingerbreit  ober- 
halb des  Schambeins  bis  ebenso  weit  oberhalb  des  Nabels.  Als  die  Bauch- 
höhle geöflfnet  worden  war,  zeigte  sich,  dass  der  dunkelblau-graue  Tumor  von 
der  stark  abwärts  dislocirlen  Milz  vom  äusseren  Theile  derselben  ausging. 
Die  Milz  hatte  eine  Wendung  erfahren,  so  dass  die  normaliter  nach  aussen 
gelegene  Fläche  derselben  gerade  abwärts  zu  liegen  kam  und  der  Stiel  auf- 
wärts und  auswärts.  Der  Stiel  drei  fingerbreit,  in  seinem  hauptsächlichen 
Theile  aus  dem  Lig.  gastro-lienale  und  den  Milzgefässen  gebildet.  Das  Lig. 
phrenico-lienale  äusserst  dünn  und  gestreckt.  Der  Pedunkel  wurde  doppelt 
mit  Catgut  in  drei  Portionen  unterbunden  und  abgeschnitten.  Die  Gefässe 
sehr  schmal.  Der  Rest  des  Pedunkels  retrahirte  sich.  Die  Bauchwunde  wurde 
mit  Etagensuturen  und  7  tiefen  Suturen  geschlossen.  Der  Tumor,  eine  Cyste, 
enthält  800  ccm  gelbbraune,  massig  flockige,  etwas  klebrige  Flüssigkeit.  Bei 
mikroskopischer  Untersuchung  sieht  man  Cholestearinkrystalle,  weisse  Blut- 
körperchen, einzelne  solche  rothe  und  Detritusmasse.  Die  Wand  der  Cyste  ist 
gegen  seinen  (unteren)  Pol  zu  von  weissgelber  Farbe  und  in  einem  Umfange 
von  3  cm  im  Durchmesser  parpierdünn.  Von  hier  aus  nimmt  die  Wand  allmälig 
an  Stärke  zu,  so  dass  sie,  wo  die  Cyste  entspringt,  ca.  7  mm  dick  ist.  In  der 
dickeren  Wand  wird  die  Farbe  der  der  Milz  gleich.  Die  innere  Fläche  der 
Cyste  wird  an  der  Basis  von  einer  ca.  2  mm  breiten,  sich  vorwärts  und  aus- 
wärts streckenden  Trabekel  aufgenommen,  von  welchem  Hauptlheil  dicho- 
tomisch  Seitenäste  ausgehen,  welche  allmälig  an  Grösse  abnehmen,  so  dass 
die  innere  Fläche  des  unteren  Pols  des  Tumors  nahezu  glatt  ist.  Die  Grösse 
der  Cysie  entspricht  der  des  Kopfes  eines  neugeborenen  Kindes.  Die  Cyste 
bildet  den  äusseren  (unteren)  Theil  der  Milz,  die  zum  grössten  Theil  beibe- 
halten ist.  Das  Präparat  wurde  in  Formol  gehärtet  (vergl.  Fig.  1).  Die  Flüssig- 
keit ist  trabe,  blutgemengt,  in  durchscheinende  gelatinöse  Klumpen  coagulirt 
(Fibrin).  Diese  wurden,  da  sie  sich  nicht  in  der  Masse  vertheilen  Hessen,  vor 
der  Analyse  abgesondert.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  zeigte  sich,  dass 
die  stark  irsiirenden  Krystalle,  welche  sich  in  der  Flüssigkeit  suspendirt 
fanden,  aus  Cholestearinblättchen  bestanden. 

Mikroskopische  Untersuchung  der  Wand  der  Cyste.  Die  Wand 
am  unteren  Pol  der  Cyste  besteht  ausschliesslich  aus  Bindegowebe,  welches 
an  jeder  Stelle  der  Oberfläche  von  fibrillärer  Beschaffenheit  und  sehr  gefüss- 
und  zellenarm  ist,  in  der  Mitte  ist  es  zellen-  und  gefässreicher.    Hier  und  da 
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sind  an  der  inneren  Oberfläche  entlang,  besonders  in  den  Einbuchiongen  der- 
selben, Roste  von  Epithel  zu  sehen.  In  dem  dickeren  Theile  dieser  Cysten- 
wand,  näher  der  Milz,  ist  in  der  Mitte  Milzgewebe  zu  sehen.  Der  Cystenraum 
wird  überall  von  der  Milzsubstanz  abgegrenzt  durch  eine  Schicht  zellenarmen, 
fibrillären  Bindegewebes,  welches  das  eigentliche  Milzgewebe  vom  Cystenraum 
trennt.  An  einer  Stelle  sieht  man  eine  Schicht  des  Oberflächenepithels  los- 
gelöst und  flach  liegend  mit  mosaikartig  angeordneten  runden  Zellen  mit 
grossem  Kern,  dicht  aneinander  liegend.  Vacuolen  in  einigen  Zellen.  An  den 
Stellen,  wo  das  Epithel  weggefallen  ist,  liegt  das  Bindegewebe  blossgelogt  und 
unverändert  (vergl.  Fig.  2  und  3). 


Fig.  1. 


i 


Nach  meiner  Meinung  ist  diese  Cyste  aus  einem  Lymphgefäss  entstanden. 
Das  Nichtvorhandensein  eigentlicher  Neubildungen,  die  glatte  Beschaffenheit 
der  Wand,  die  Reste  eines  einschichtigen  Epithels  und  die  Natur  des  Inhalts 
scheinen  mit  Wahrscheinlichkeit  dafür  zu  sprechen. 

Chemische  Analyse  der  Flüssigkeit  (von  Prof.  E.  Sundvik  ausge- 
führt): Spec. Gewicht  1030,  Eiweiss  7,666pCt.,  Fett  1,034 pCt.  (Aetherextract), 
Chlornatrium  0,462  pCt.  (0,466  und  0,468  in  zwei  Bestimmungen),  feste  Be- 
standtheile  8,910  pCt.,  Wasser  91,090  pCt. 
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Untersuchung   des   Blutes   nach    der   Operation  (Dr.  C.  Hahl).    Jode 
Untersuchung  mindestens  5  Minuten  nach  der  Mahlzeit: 


Rothe 

Weisse 

Hämoglobin- 

Blutkörperchen: 

Blutkörperchen: 

gehalt: 

22.  Mära  1900 

.  .  4860000 

19  800 

— 

30.  März  1900 

.  .  4980000 

19  400 

— 

13.  April  1900 

.  .  4820000 

12  600 

— 

20.  April  1900 

.   .  4600000 

12  400 

80-85 

9.  Aug.  1900 

.  .  4565000 

13  200 

90-95 

13.  Aug.  1901 

.  .  5050000 

12000 

95 

Fig.  2. 


An  Fig.  :?,    der  inneren  Wand    der  Cyste,    sieht    man    das  Fläehcncpithel  und 

einige    davon    losgegangene  Zellen.     Färbung:    Haematoxylin    und  Kosin.     Ver- 

grüsscrung  200.     Photographirt  von  Doeent  Dr.  Axel  Wallgren. 

Bei  der  Untersuchung  von  H.  K.  9.  August  1900  und  13.  August  1901 
lassen  sich  keine  krankhaften  Zustände  entdecken.  Keine  Drüsenanschwellungen. 

Laut  brieflicher  Mittheilung  vom  2.  April  1903  befindet  sich  H.  K.  voll- 
kommen gesund. 

Von  cystischen,  in  der  Milz  zur  Entwickelung  gelangten  Neu- 
bildungen   können    wir  nach  Litten*)  unterscheiden:    1.  uni-  und 

')  Specielle  Pathologie  und  Therapie  von  Nothnagel,  Die  Krankheiten 
der  Milz  etc.  von  Litten.     Wien  1898.     S.  182. 
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rnültiloculäre  Cysten  nicht  parasitären  Ursprungs  (seröse  Blut-  und 
Lymph-  resp.  Fibrocysten),  2.  Echinokokken  und  3.  Dermoidcysten 
und  Atheromcysten. 

Die  letzteren  sind  als  seltene  Raritäten  gelegentlich  bei  einer 
Autopsie  gefunden  worden  und  haben  kein  klinisches  Interesse. 

Auch  die  Cysten  in  d^r  Milz,    welche  nicht  auf  Echinococcus 


Fig.  3. 


Fig.  3  stellt  einen  grösseren  Theil    der^Wand    dar.     Manßsieht.    von   oben   be- 
ginnend,   einen  Theil  des  Cystenraumes,    dann    das  FlächenepiiheU    die  binde- 
gewebige Schicht    und    das  Milzgewebe.      Färbung:    Haematoxylin    und    Eosin. 
Vcrgrösserung  200.     Photographirt  von  Doeent  Dr.  Axel  Wallgren. 

beruhen,  kommen  sehr  selten  vor.  Poterel-Maisonneuve^), 
welcher  eine  Monographie  über  die  Milzcysten  geschrieben  hat, 
gruppirt  dieselben  in  einfache  seröse  mit  rein  serösem  Inhalt,  sero- 
sanguinöse,  in  deren  serösem  Inhalt  eine  grössere  oder  kleinere 
Menge  von  Blutkörperchen  vorkommt,    und   sero-purulente  Cysten, 


>)  Des  kystes  sereux  de  la  rate.     These  de  Bordeaux.     1898. 
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wenn  in  einer  serösen  oder  sero-sanguinösen  Cyste  Entzündung 
entstanden  ist. 

Cystöse  Gebilde  in  der  Milz  sind  sowohl  bei  Sectionen  als 
auch  bei  Operationen  angetroffen  worden.  Andral^)  hat  1829  als 
der  erste  Milzcysten  beschrieben,  als  kleine  mit  seröser  Flüssigkeit 
gefüllte  Bläschen,  bisweilen  in  grosser  Anzahl  im  Innern  der  Milz; 
theils  getrennt,  theils  zusammengeschnaolzen  erinnern  sie  stark  an 
die  kleinen  cystenartigen  Gebilde  im  Collum  uteri  (Ovula  Nabothi). 
1838  fand  Livois-)  bei  einer  Section  eine  strausseneigrosse  Cyste 
mit  serösem  blutigem  Inhalt,  welche  sich  von  der  Oberfläche  der 
enorm  vergrösscrten  Milz  abhob,  1863  legte  Leudet^)  der  ana- 
tomischen Societät  in  Paris  eine  bei  einer  Section  in  der  Mitte  der 
Milz  gefundene  Cyste  vor,  welche  weder  ihre  Grösse  noch  ihre  Form 
verändert  hatte.  Die  Cyste  war  in  4 — 5  Räume  eingetheilt,  welche 
durch  mit  Plattenepithel  bekleidete  Wände  getrennt  war.  Im  In- 
halt fanden  sich  weder  „boue  splenique"  noch  Hydatiden. 

Bednar*)  machte  auf  eine  Cystenbildung  in  der  Milz  auf- 
merksanf);  es  war  dies  ein  Fall  von  einer  hanfkorngrosscn  Cyste, 
welche  bei  einem  7  Tage  alten  Kinde,  das  mit  angeborenem  Pem- 
phigus behaftet  war,  gefunden  wurde.  Er  weist  ferner  darauf  hin, 
dass  man  bisweilen  in  der  Milz  der  mit  angeborenem  Pemphigus 
behafteten  Kinder  kleine  und  grössere  seröse  Cysten  findet. 

Eine  Milz  mit  einer  runden  häselnussgrossen  serösen  Cyste, 
deren  Wandung  aus  einer  sehr  dicken,  fibrösen,  scheinbar  knorpeli- 
gen Wand  bestand,  befand  sich  nach  Förster^)  in  der  Würzburger 
pathologischen  Sammlung. 

Bei  Obductionen  gefundene  Milzcysten  verschiedener  Art  sind 
weiter   von   Böttcher^),    Spillmann''),    Langhans^),    Mattei^), 

0  Precis  d'anatomic  palhologiquc.     1829.     Tome  II.     S.  431. 

2)  Bulletin  de  la  Societe  anat.   13.  annt-e  hSSS.  S.  289.   Cit.  nachBcsnier3). 

»)  Bulletin  de  la  Societe  anat.  28.  annee  1853.  S.  120.  Citirt  nach 
Bcbnier-Dechambre,  Dictionnaire  encyclop.  des  Sciences  med.  Serie  III. 
Tome  XII.     S.  539.     1877. 

*)  Cit.  nach  Litten,  l.  c.  S.  182. 

5)  Handbuch  der  pathol.  Anatomie.     II.  3.     1863.     S.  825. 

^)  Ueber  die  Entwicklung  von  Milzcysten.  Dorpater  med.  Zeitschr.  I.  Bd. 
4.  Heft.    S.  287,  1870. 

")  Hematome  kystique  de  la  rate.  Archives  de  physiologie  normale  et 
pathologique.     1876.     S.  419. 

®)  Pulsirende  cavemöse  Geschwulst  der  Milz.  Virchow's  Archiv.  1879. 
Bd.  75.    S.  273. 

•)  Di  un  caso  di  cisti  sierosa  della  niilza.  Ix)  sperimentale  1885.  T.  56 
nach:  Foterel-Maisonueuvc. 
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Finki),  Rengglis),  Klippel  und  Lefas»),  Virchow*),  Kühne^), 
Ramdohrö),  Schmidf^),  Chavier^)  beobachtet  worden. 

Wenn  wir  von  kleineren  zum  Theil  an  der  Oberfläche,  zum 
Theil  im  Innern  der  Milz  zerstreut  gefundenen  Cyst'^.n  absehen,  so 
finden  sich  eine  Anzahl  von  grösseren  Cysten  in  der  Literatur  be- 
schrieben, die  ein  besonderes  klinisches  und  namentlich  chirurgisches 
Interesse  darbieten  und  von  denen  einige  in  verschiedener  Weise 
operirt  worden  sind. 

1863  beobachteten  Rousset  und  Pean^)  bei  einem  7jährigen 
Mädchen  eine  sero-sanguinöse  Milzcyste,  welche  mit  Function  be- 
handelt und  mit  Caustica  geöffnet  wurde;  zwei  Monate  später 
trat  in  Folge  acuter  Peritonitis  nach  Injection  von  Jodlösung  der 
Tod  ein. 

Die  erste  Milzexstirpation  wegen  Cyste  der  Milz  wurde  1867 
von  Pean^^)  ausgeführt.  Der  Fall,  welcher  zur  Genesung  führte, 
ist  auch  von  Magdelain^^)  beschrieben  worden,  welcher,  wie  später 
auch  Pellier  187p2)  und  Besnier  1874^3),  eine  Zusammenstellung 
von  damals  vorgekommenen  Milzcysten  aufgestellt  hatte.  1874 
haben  Marcano  und  FereoP*)  eine  Blutcyste  in  der  Milz  be- 
schrieben, welche  mit  glücklichem  Resultat  mit  Cauterisation  be- 
handelt worden  war,  während  1879  eine  ähnliche  von  Quintard 
und  Pean^^)  eingeschlagene  Therapie  einer  sanguinösen  Cyste  einige 


1)  Zur  Kennlniss  der  Geschwul stbildungen  in  der  Milz.  Zeitschrift  für 
Heilkunde.  Bd.  VI.  1885.  S.  399  und  Ein  Fall  von  Milzresection.  Ibidem. 
Bd.  X.     1890.    S.  365. 

2)  Ucbcr  multiple  Cysten  der  Milz.     Diss.     Zürich  1894. 

8)  Bulletin  de  ia  Socicte  d'Anatomie  de  Paris.     1897.     S.  419. 

*)  Beriiner  klin.  Wochenschr.     1898,  No.  3.     S.  67. 

^)  Casuistische  Beiträge  zur  pathologischen  Histologie  der  Cvstenbildung. 
Virchow's  Archiv.     1899.     Bd.  158,  S.  358. 

ö)  Ueber  Milzcysten  und  ihre  Beziehungen  zu  Rupturen  der  Milzkapsel. 
Virchow's  Archiv.     1901.     Bd.  164.     Heft  I,  S.  32. 

7)  Ueber  Milzcysten  und  Milzgewebshcrnien.  Virchow's  Archiv.  1901. 
Bd.  164.     Heft  I,  S.  50. 

8)  Kyste  hematique  de  la  rate.    Le  Bulletin  raedical.    1901.    16.  I.    p.  24. 

9)  Nach  Pean,  Des  tumeurs  de  l'abdomen.  1.  1880  und  Vanverts, 
De  la  splenectoraie.     These  de  Paris  1897. 

10)  Union  medical.    1867,  S.  ^40  und  Des  tumeurs  de  Tabdomen.    I.  1880. 
1*)  De  kystes  sereux    et  acephalocystes  de  la  rate.     These  de  Paris  1868. 

12)  Note  sur  la  transformation  de  la  rate  en  kystes  hematiques.  Bulletin 
de  la  Socicte  de  biologie  de  Paris.     1892. 

13)  Article  „Rate"  in  Dictionnaire  cncyclopedique  des  sciences  med.    1874. 
1*)  Note    pour   servir   a    l'histoirc    des    kystes    de  la  rate.     Progres  med. 

1874,  S.  262. 

1^')  Vcrgl.  Pean,  Des  tumeurs  de  rabdoiiieu.     Paris.    1.    1880. 
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Tage  nach  Oeflfnung  der  Cyste  zum  Tode  an  Peritonitis  führte. 
Barrault^)  discutirte  1876  die  Vortheile  von  Splenektomie  bei 
Milzcysten. 

In  Deutschland  führte  Credö^)  1881  und  in  England 
Knowsley-Thornton^)  1884,  jeder  mit  glücklichem  Resultat, 
Splenektomie  wegen  seröser  Milzcyste  aus.  1888  führte  Spencer- 
Wells*)  Exstirpation  einer  cystösen  Milz  aus  und  1890  resecirten 
Bardenheuer^)  und  Gussenbauer®)  die  Milz  wegen  einer  sero- 
sanguinöscn  Cyste.  Die  serösen  Milzcysten  werden  auch  von 
Foubert*^  erwähnt,  welcher  bei  der  Behandlung  derselben  ver- 
weilt und  die  Wichtigkeit'  einer  radicalen  Operation  discutirt.  Auf 
einem  Congress  in  Marseille  1891  theilte  Verneuil®)  mit,  dass  er 
4  Fälle  von  grossen  sanguinösen  Milzcysten  beobachtet  habe;  in 
3  Fällen  war  durch  Function  mit  grobem  Trokar  Genesung  erzielt 
worden.  In  den  1890er  Jahren  ist  die  Milz  wegen  seröser  Cyste 
exstirpirt  worden  partiell  von  Terrier®)  1891,  total  von  Schalita^^) 
1894,  Ghettiii)  1896  und  Hahni2)  (4  glückliche  Splenektomien 
wegen  Blutcyste). 

1896  behandelte  Gluck i^)  eine  Milzcyste  mit  Incision  und 
Drainage  und  Heurtaux^*)  schildert  eine  nach  einem  Trauma  ent- 
standene grosse  Blutcyste  in  der  Milz,  die  er  mit  Incision  und 
Marsupialisation  behandelte. 

Milzcysten  sind  durch  Splenektomie  und  Incision  und  Drainage 


*)  De  la  valeur  de  la  splenectomie.     These  de  Paris  1876. 

2)  lieber  die  Exstirpation  der  kranken  Milz  am  Menschen.  Archiv  f.  klin. 
Chirurgie.     1883.     Bd.  28,  S.  401. 

*)  Two  cases  of  splenectomy.  Medico-chirurgical  Transactions.  1886. 
Vol.  59.     S.  407. 

"•)  British  med.  Joum.     1889.     IT,  S.  55    nach  Poterel-Maisonncuvc. 

»)  Deutsche  med.  Wochenschr.     1890.    No.  26. 

6)  Fink,  Ein  Fall  von  Milzresection.  Zeitschr.  f.  Heilkunde.  1890. 
X.  Bd.     S.  353. 

*)  De  lä  splenectomie  pour  tumeurs  de  la  rate.     These  de  Paris  1886. 

^)  Congres  de  Marseille.    1891.  pr.  partie.  Nach  Po  terel-Maisonneuve. 

9)  Bulletin  de  la  Societe  de  Chirurgie  de  Paris.     1892.     S.  661. 

1«)  Ueber  Milzexstirpation.     Archiv    f.  klin.  Chir.     1895.     Bd.  49,   S.  629. 

")  Splenectomie  per  cisti  sero-sanguigna  in  milza  mobile.  Gaz.  degli  Os- 
pedale.  1896,  No.  119.  Ref.  im  Jahresbericht  f.  Chirurgie  1896  von  Hilde- 
brandt.     1897.     S.  1226. 

«)  Nach:  Jahresbericht  f.  Chirurgie  1895  von  Hildebrandt.    1896.    S.  878. 

»«)  Baginsky,  Berliner  klin.  Wochenschr.     1898.     No.  2,  S.  40. 

")  Kyste  hematique  de  la  rate  etc.  Bulletin  de  la  Societe  de  Chirurgie 
de  Paris.     1898.     24,  S.  928. 

ArehiT  für  klin.  Chirurgie.     Bd.  73.    Heft  1.  ^q 
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von  Subbotic^)  behandelt.  Splenektomien  für  Milzcysten  sind 
1901  von  Leonte^),  Dalinger^)  und  Routier*)  gemacht.  Rei- 
raann^)  und  Baccelli®)  beschreiben  eine  mit  Function  behandelte 
Milzcyste  und  Leiars"^)  eine,  wo  die  Incision  gemacht  wurde. 

1897  stellte  Vanverts^)  alle  die  Fälle  von  serösen  Milz- 
cysten zusammen,  wo  ein  chirurgischer  Eingriff  gemacht  worden 
war.  1898  erschien  Poterel-Maisonneuve's  ausgezeichnete 
Monographie  über  die  serösen  Milzcysten. 

Ueber  die  Entstehungsweise  der  Milzcysten  und  über  die 
histologische  Beschaffenheit  der  Wand  der  Cyste  resp.  der  Milz 
haben  einige  Forscher  Beobachtungen  und  Untersuchungen  gemacht. 
Ich  werde  erst  die  Beschreibungen  kleinerer  nicht  zur  Operation 
gelangter  Milzcysten  wiedergeben;  die  Beschreibungen  gründen  sich 
meistens  auf  dem  zufälligen  Befunde  bei  der  Autopsie.  In  den 
Lehrbüchern  der  pathologischen  Anatomie  sind  die  Milzcysten  nur 
mit  wenigen  Worten  erwähnt,  auf  die  Entstehung  derselben  ist  man 
nicht  näher  eingegangen.  So  erwähnt  Ziegler®)  nach  Schmidt, 
Beneke  (Ramdohr)  allein  die  kleinen  Milzcysten. 

Wie  entstehen  nun  die  Milzcysten  nicht  parasitären  Ursprungs? 
In  dieser  Hinsicht  sind  die  Autoren  verschiedener  Meinung. 

Die  hämorrhagischen  resp.  sero-sanguinösen  Cysten  mit  rein 
blutigem  Inhalt  müssen  unzweifelhaft  auf  Blutergüsse  zurückgeführt 
werden,  welche  per  rhexin  direct  in  das  Milzgewebe  hinein  statt- 
finden. Das  in  Folge  einer  Gefässruptur  sich  bildende  Hämatom 
wird  abgekapselt,  die  rein  flüssigen  Bestandtheile  desselben  werden 
theils  resorbirt,  theils  eingedickt  und  in  eine  dunkelbraune  Masse 
verwandelt,  welche  Blutfarbstoff  als  Pigment  und  in  krystallinischer 
Form  nebst  reichlichen  Cholestearinkrvstallen  enthält.    Die  weiteren 


*)  Beiträge  zur  Pathologie  etc.  der  Milz.     Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie. 

1900.  Bd.  54,  S.  487. 

2)  Kystoma  splenis.     Splencctomie.     Rivista  di  chirurgia.     1901.     No.  12. 
S.  563. 

3)  Ein  Fall  von  erfolgreicher  Exstirpation  der  Milz.    Medicinskojc  Obosre- 
nija.     1901,  Dec.     (Russisch.) 

*)  Haeraatome  de  la  rate.    XIV.  Congrcs  de  Chirurgie.    Paris  1901.    S.  157. 

ß)  Ueber  Milzcysten.     Diss.     Leipzig  1901. 

6)  Di  una  cista  ematica  della  milza.     II  Policlinico.     1897,  No.  6. 

")  Des  kvstes  hematiques    de  la  rate    etc.     XIV.  Congrcs  de  chir.     Paris 

1901.  S.   158.* 

*)  De  la  splencctomie.     These  de  Paris  1897. 

»)  Lehrbuch  der  speciell^n  patholog.  Anatomie.     1902.     IL     S.  109. 
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Veränderungen  würden  dann  denjenigen  in  anderen  apoplektischen 
Herden  entsprechen.  Die  Gefässraptur  kann  in  Folge  von  athero- 
matösen  und  anderen  Erkrankungen  der  Gefässe  zu  Stande  konamen, 
oder  sie  ist  bedingt  durch  ein  Trauma,  welches  die  Milz  triflft. 

Nicht  ausgeschlossen  ist  hierbei,  dass  mitunter  eine  Geschwulst 
in  anderer  Form  vorhanden  gewesen  ist  und  dass  dann  durch  irgend 
eine  Ursache  eine  oder  wiederholte  Blutungen  in  sie  hinein  erfolgen 
und  die  Geschwulst  schnell  an  Grösse  zunimmt. 

Ueber  die  Frage  nach  der  Entstehung  der  Lyraph-  und  serösen 
Cysten  sind  die  Meinungen  getheilt. 

Ueber  die  Entwickelung  von  Milzcysten  schreibt  Böttcher^), 
welcher  eine  Milz  mit  einer  grossen  Anzahl  kleinerer  Cysten  von 
Mohn-  und  Hanfkorngrösse  untersucht  hat:  „Das  Milzparenchym 
ist  gleichmässig  amyloid  infiltrirt,  die  Kapsel  zeigt  verschiedene 
Verdickungen,  die  aber  von  den  vorhandenen  Cysten  ganz  unab- 
hängig sind.  Die  Cysten  liegen  theils  an  der  Oberfläche,  theils  in 
ihrer  Nähe;  der  Inhalt  der  grossen  Cyste  ist  wasserhell  und  dünn- 
flüssig, der  der  kleineren  besteht  aus  freien  Fetttröpfchen,  aus 
geronnenem  Fibrin  und  in  der  Nähe  der  Wandung  aus  dichten 
Gruppen  wellig  veränderter  Zellen".  Als  Wandung  der  Cysten  be- 
schreibt er  ein  regelmässiges  Pflasterepithel,  das  von  dem  um- 
gebenden Milzgewebe  entweder  durch  eine  deutliche  fibröse  Binde- 
gewebsschicht  getrennt  oder  kaum  durch  eine  schärfer  hervortretende 
Hülle  von  dem  Milzparenchym  geschieden  ist;  verschieden  dicke 
bindegewebige  Trabekel  durchsetzen  das  Innere.  Ferner  beschreibt 
Böttcher  eine  amyloide  Entartung  der  Gefässe,  wodurch  die 
Wandung  stark  verdickt  und  das  Lumen  verengert  erscheint.  Solch 
ein  Arterienast  lässt  sich  bis  an  die  Wandung  einer  Cyste  oder 
bis  an  einen  Erweichungsherd,  in  Zerfall  begriffene  Partien  des 
Parenchyms,  verfolgen,  wo  er  plötzlich  abbricht.  Als  Erklärung 
für  die  Entstehung  der  Cysten  giebt  Böttcher  die  Verstopfung 
eines  Arterienastes  durch  die  amyloide  Entartung  an;  der  vom 
Gcfäss  versorgte  Bezirk  nekrotisirt,  und  durch  Flüssigkeitsaufnahme 
entstehen  Cysten,  die  dann  eine  epitheliale  Auskleidung  und  fibröse 
Hülle  erhalten.  Aus  zwei  benachbarten  Cysten  entsteht  dann  durch 
Druckatrophie  ihrer  Wandungen  eine  grosse;   die  fibröse  Hülle  um 

0  Ueber  die  Entwicklung  von  Milzcvsten.  Dorpater  med.  Zeitschr.  1870. 
1.  Bd.     4.  Heft.    S.  287. 
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die  Cysten    entwickelt   sich  theils  in  Folge  der  Druckatrophie  des 
Milzgewebes,  theils  durch  Reizerscheinungen  auf  die  Nachbarschaft. 

Renggli^)  ist  der  Ansicht,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
Cysten  sich  durch  Abschnürung  des  Peritonealepithels  zu  einer  Zeit, 
als  dasselbe  noch  die  kubische  Beschaffenheit  hatte,  bilden. 

Renggli  beschreibt  die  am  hinteren  Rande  und  in  dessen 
nächster  Nähe  befindlichen  zahlreichen,  wasserhellen,  prominirenden 
oder  im  Niveau  der  Oberfläche  liegenden  Cysten,  von  der  Grösse 
einer  kleinen  Erbse  bis  kaum  wahrnehmbarer  Gebilde.  Der  Inhalt 
der  Cysten  bestand  aus  einer  feinkörnigen,  an  den  peripherischen 
Theilen  feinfädigen  Mj^sse  mit  zum  Theil  vielen  eingestreuten  Kernen. 
Ein  grosser  Theil  der  Cysten  war  durch  einen  regelmässigen  ein- 
schichtigen ZcUenbelag  von  verschiedener  Höhe  ausgekleidet.  Da 
derselbe  mit  dem  Epithelbelag  der  Milzoberfläche  übereinstimmt, 
so  nimmt  Renggli  an,  dass  die  Cysten  einer  Abschnürung  des 
letzteren  entsprachen.  Er  verlegt  den  Zeitpunkt  dieses  Vorganges 
in  eine  frühe  Entwicklungsperiode, ,  in  welcher  das  Epithel  der 
Bauchhöhle  und  damit  auch  der  Milzoberfläche  noch  seinen  ur- 
sprünglichen Charakter  zeigte.  Zwischen  den  Cysten  sah  man 
vielfach  Varicen  und  grössere  bindegewebige,  zottige  Verdickungen 
von  der  Gestalt  flacher  Hügel  oder  pilzförmiger  Gebilde.  Renggli 
bringt  die  oben  beschriebene  Abschnürung  mit  diesen  bindegewebigen 
Zotten  in  Verbindung,  die  er  als  „Ausbruch  einer  Oberflächen- 
entzündung" ansieht,  indem  er  die  Hohlräume  durch  Verwachsung 
mehrerer  Zotten  oberhalb  eines  mit  Kapselepithel  überkleideten 
Bezirkes  entstehen  lässt. 

Andere,  wie  Fink,  Kühne,  Aschoff  führen  die  Entstehung 
.der  Cysten  auf  das  Lymphgefässsystem  zurück. 

Fink^)  beschreibt  folgende  drei  Fälle  von  Milzcysten: 

Fall  1.  Sectionsbefund  bei  einem  48jährigen  Manüe.  Die  Milz  etwas  ver- 
grössert.  Die  convexe  Oberfläche  des  Organs  überragten  zahlreiche  Höcker  von 
verschiedener  Grösse  und  Gestalt.  Ein  bunt  gezeichnetes  Bild  bot  die  Schnitt- 
fläche dar:  etwas  über  die  Fläche  vorspringende  cavernöse  tumorartige  Milz- 
partien von  der  verschiedensten  Grösse  und  Gestalt,  cystische  Hohlräume  und 
scheinbar  normales  Milzgewebe  wechselten  mit  einander.  Die  grösste  Zahl  der 
Hohlräume  war  angefüllt  mit  röthlich-gelben  Massen.    Die  Wand  der  Cysten 


1)  Ucber  multiple  Cysten  der  Milz.     Diss.     Zürich  1894. 

2)  Zur  Kenntniss    der  Gcschwulstbildungcn    in    der    Milz.     Zeitschrift  für 
Heilkunde.     1885.     Bd.  VI,  S.  399. 
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war  ausgestattet  mit  zahlreichen  vorspringenden  Leistchen.  Die  Abgrenzung 
der  Hohlräume  geschah  durch  ein  Balkensystem;  die  einzelnen  Balken  waren 
von  verschiedener  Breite  und  besassen  den  Charakter  des  reticulirten  Binde- 
gewebes. Nach  innen  von  diesen  Septis,  also  die  unmittelbare  Begrenzung  der 
Hohlräume  bildend,  lag  eine  Endotbelmembran.  Der  Inhalt  der  Hohlräume  be- 
stand bald  aus  ganz  homogen  erscheinenden  Massen,  bald  aus  feinkörnigen 
oder  grobkörnigen  farblosen  Gerinnseln,  hie  und  da  waren  lymphoide  Zellen 
eingestreut. 

Fall  II  fand  sich  im  Museum  des  Pathologischen  Instituts  in  Prag  unter 
der  Signatur  „Cystae  lienis".  Die  Milz  unbedeutend  vergrössert.  Mehrere  über 
die  Convexität  zerstreute,  aus  dem  Niveau  der  Milzoberfläche  hervortretende 
Knoten  und  Höcker  von  Kirschkerngrösse  und  darüber.  Die  Schnittfläche  bot 
einen  der  vorhergehenden  ganz  ähnlichen  Befund.  Die  cystischen  Räume 
Hessen  in  Bezug  auf  ihre  Grössen-  und  Formverhältnisse  dieselbe  Mannig- 
faltigkeit erkennen,  wie  im  Falle  I.  In  den  Septis  war  noch  die  grobe  fibrilläre 
Anordnung  des  Bindegewebes  erhalten;  an  wenigen  Orten  nur  war  der 
Charakter  der  Endotbelmembran  erkennbar.  Den  Inhalt  der  Hohlräume  bildeten 
farblose,  homogene  Massen,  feinkörniger  Detritus,  faserstoffartige  Gerinnsel, 
Conglomerate  von  rothen  und  weissen  veränderten  Blutzellen,  mit  Hämatoxylin 
gefärbte  Kögelchen. 

Fall  IIP).  Ein  zurälligerObductionsbefund :  Am  vorderen  Rande  der  Milz 
lagert  eine  hühnereigrosse  cystische  Geschwulst.  Der  Inhalt  besteht  aus  klarem 
Serum  mit  Cholestearinkrystallen.  Die  ganze  Wand  der  Cyste  bildet  eine  zeilen- 
arme übröse  Membran,  an  deren  Innenfläche  eine  Endothelauskleidung  nicht 
nachweisbar  ist.  Unmittelbar  nach  der  Section  wurde  doch  ein  zartes  Endo- 
thel gefunden,  so  dass  unter  dem  Einflüsse  der  Alkoholwirkung  die  Endothel- 
lage  verloren  gegangen  sein  muss.  In  den  dem  Cavum  der  Cyste  zunächst  ge- 
legenen Anthcilen  der  Wand  finden  sich  Lymphspalten,  deren  Endothelien  nur 
an  wenigen  Stellen  gewuchert  sind.  Gegenüber  dem  Milzgewebe,  das  keine 
wahrnehmbare  Veränderung  erkennen  lässt,  setzt  sich  die  membranöse  Hülle 
ziemlich  scharf  ab;  entsprechend  der  Convexität  der  Cyste  ist  sie  mit  der 
Kapsel  inniger  verwachsen  und  kann  eine  Grenze  zwischen  beiden  nicht  ge- 
zogen werden. 

In  diesem  Fall  ist  es  zu  einem  gänzlichen  Schwunde  der  Trabekeln  an 
der  inneren  Wandfläche  gekommen,  so  dass  ein  einziger  Hohlraum  ent- 
standen ist. 

Fink  hält  es  für  zweifellos  gerechtfertigt,  die  Hohlräume  in  der 
Milz  als  cavemöse  zu  betrachten,  da  sie  ihrer  Form  und  Beschaffen- 
heit nach  im  Grossen  und  Ganzen  den  Hohlräumen  der  cavernösen 
Blutgeschwülste  entsprechen.  Weil  sie  mit  den  Gerinnungsproducten 
der  Lymphe  angefüllt  sind,  handelt  es  sich  um  Ektasien  der 
Lymphgefässe  in  der  Milz  mit  an  diese  Ektasien  sich  anschliessen- 


0  Ein  Kall  von  Milzresection.     Zcitschr.  f.  Heilk.     1890.    Bd.  X,  S.  365. 
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dem  Hohlraum  und  Cystenbildung;  dafür  geben  die  üebergange  von 
den  mikroskopisch  wahrnehmbaren  Lymphgefässerweiterungen  zu 
den  grössten  Cysten  den  besten  Beleg.  Der  Umstand,  dass  in  den 
Lymphräumen  neben  geronnener  Lymphe  auch  Blut  sich  vorfindet, 
dürfte  in  der  Art  zu  erklären  sein,  dass  es  in  Folge  eingetretener 
Druckusur  zu  einer  Communication  zwischen  den  lymphatischen 
und  den  Blutgefässbahnen  gekommen  ist. 

Kühne  1)  erwähnt  drei  von  ihm  untersuchte  Fälle.  Während 
bei  2  Milzen  die  Cysten  unter  der  Kapsel,  in  einem  Fall  direct  in 
den  Trabekeln  liegen  und  ihre  bindegewebige  Wand  mit  niedrigen 
platten  Zellen  ausgekleidet  ist,  ähnelt  der  dritte  Fall  dem  von 
Ren  gl  i  beschriebenen.  Auf  der  Milzkapsel  befinden  sich  zahl- 
reiche bindegewebige  und  blutgefässreiche  Erhebungen  mit  hohem 
cubischen  Epithel  in  den  Einsenkungen  zwischen  den  Zotten.  Dicht 
unter  diesen  Einsenkungen  liegen  kleine  Cysten,  meist  unmittelbar 
neben  einem  mit  rothen  Blutkörperchen  ausgefüllten  Gefässe.  Die 
Cysten  sind  ebenfalls  mit  hohem  Epithel  ausgekleidet;  ihr  Inhalt 
besteht  aus  theils  homogenem,  theils  feinkörnigem  Material  mit 
wenig  Rundzellen,  während  die  Cysten  der  von  Kühne  zuerst  be- 
schriebenen Fälle  zum  Theil  mit  einer  homogenen  und  körnigen 
Masse  angefüllt  sind,  theils  auch  kleine,  rundliche  leukocyten- 
ähnliche  Zellen,  theils  auch  etwas  grössere  Zellen  enthalten.  Für 
seinen  dritten  Fall  lässt  Kühne  die  Erklärung  von  der  Entstehung 
aus  Peritonealepithel  gelten;  die  Cysten  der  beiden  anderen  Fälle 
will  er  durch  Erweiterung  von  Lymphgefässen  entstanden  wissen. 
Aschoff2)  sieht  die  Form  der  Zellauskleidung  als  nicht  beweisend 
für  den  peritonealen  Ursprung  an,  da  auch  die  Endothelien  der 
Lymphgefässe  sich  unter  Umständen  zu  cubischen  Zellen  umformen 
könnten.  Seiner  Meinung  nach  ist  der  Ursprung  der  Cysten  in 
dem  Lymphgefässsystem  der  Milz  zu  suchen,  wofür  auch  der 
wasserhelle  Inhalt  der  Cysten  spräche. 

Ramdohr  und  Schmidt  vertreten  die  Ansicht,  dass  die 
kleineren  serösen  Cysten  auf  Milzgewebshernien  zurückzuführen  seien. 


1)  kasuistische  Beiträge  zur  patholog.  Histologie  der  Cystenbildung.  Arch. 
f.  patholog.  Anatomie  etc.     1899.     Bd.  158,  S.  358. 

-)  Cysten.  Ergi^bnisse  der  allgem.  Pathologie  und  patholog.  Anatomie. 
Von  Lubarsch  und  Ostertag.     1897.     Nach  Ramdohr. 
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Ramdohr^)  fand  am  Rande  einer  Milz  starke  Einschnitte.  Der 
Rand  zeigte,  namentlich  in  der  Nähe  der  letzteren,  mehrere  dichte 
Gruppen  wasserklarer,  bis  kleinerbsengrosser  Cysten  von  bedeuten- 
der Spannung.  Die  grösseren  Cysten  enthalten  klare  Flüssigkeit 
oder  einen  schleimartigen,  colloidähnlichen,  bisweilen  vollkommen 
steifen  Inhalt.  Ausser  den  allerkleinsten  Cysten  mit  wässrigem 
Inhalt  finden  sich  noch  eine  Anzahl  sehr  kleiner  Höckerbildungen 
über  der  Kapsel  von  Milzpulpa-ähnlicher  Beschaffenheit,  welche  an- 
scheinend zu  der  Entstehung  der  kleinen  Cysten  in  Beziehung 
stehen.  Die  Höcker  sind  durch  einen  Austritt  normalen  Milzge- 
webes durch  die  Umhüllung  der  Milz  entstanden,  bilden  Hernien, 
die  der  Milz  breit  aufsitzen  und  eine  hügelige  Form  bilden  oder 
mehr  wie  ein  Pilz  nur  durch  einen  Stiel  mit  der  Unterlage  zu- 
sammenhängen. Wie  die  Milzoberfläche  sind  auch  die  Hernien  von 
einschichtigem  Epithel  überzogen.  Aus  derartigen  Hernien  ent- 
wickelten sich  die  Cysten  in  folgender  Weise:  Die  Milzkapsel  rup- 
turirt  wahrscheinlich  gleichzeitig  an  mehreren  Stellen,  die  Pulpa 
quillt  hervor  über  die  Oberfläche,  eine  Hernie  entsteht,  das  zarte 
Pulpagewebe  wird  durch  die  anliegenden  Organe  der  Bauchhöhle 
abgerieben  und  abgerissen,  wodurch  eine  einfache  Narbe  oder  eine 
Verwachsung  mit  der  Nachbarschaft  entsteht,  oder  die  Pulpa  er- 
hält sich  ausserhalb  der  Kapsel  in  ihrer  normalen  Structur.  Die 
Entwicklung  der  Cysten  erfolgt  dann  weiterhin  in  der  Weise,  dass 
Theile  des  Peritonealepithels  durch  die  überhängenden  Milzpulpa- 
stückchen  bedeckt  und  eventuell  ganz  eingeschlossen  werden.  Ist 
erst  einmal  eine  Abschnürung  erfolgt,  so  kann  das  Auswachsen  zu 
einer  „Cyste",  sowie  ihr  weiteres  Grösserwerden  einerseits  aus  der 
Wachsthumsenergie  der  Epithelien,  andererseits  aus  ihrer  Fähigkeit 
zu  secemiren  erklärt  werden.  Die  Cysten  sind  also  als  Effect 
einer  Epithelabschnürung  im  Anschluss  an  eine  Kapselzerreissung 
anzusehen;  sie  bleiben  aber  auch,  weil  ihnen  eine  echte,  blastoma- 
töse  Wucherungssteigerung  fehlt,  verhältnissmässig  klein. 

Auch  Schmidt*)  bezeichnet  die  dünnwandigen  Cysten,  welche 


0  Ueber  Milzcysten  und  ihre  Beziehungen  zu  Rupturen  der  Milzkapsel. 
Archiv  f.  pathol.  Anatomie  etc.     1901.     Bd.  164.     Hett  L  S.  32. 

')  Ueber  Milzcysten  und  Milzgewebshernien.  Archiv  f.  patholog.  Anat. 
etc.     1901.     Bd.  164.     Heft  1,  S.  50. 
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flachhalbkugelige,  durchscheinende  Prominenzen  der  Milz  bilden  und 
oft  in  Gruppen  dicht  neben  einander  liegen,  nicht  selten  auch  den 
vorderen  Milzrand  auf  eine  ganze  Strecke  hin  höckerig  gestalten, 
bisweilen  auch  perlschnurartig  zu  einem  quer  über  denselben  ziehen- 
den Streifen  aufgereiht  sind  —  als  Milzgewebshernien. 

Pilliet^)  behauptete  1892,  dass  die  sero-sanguinösen  Milz- 
Cysten  durch  Transformation  des  Angioms  entstanden  sind. 

In  beinahe  sämmtlichen  beschriebenen  Fällen  sassen  die  Cysten 
in  der  unteren  Milzhälfte,  während  die  obere  Hälfte  des  Organs 
ganz  normal  war.  Soweit  der  inneren  Wand  Reste  von  Milzgewebe 
anhafteten,  war  dieselbe  von  einem  Trabekelsystem  ausgekleidet, 
welches  der  Cyste  das  Gepräge  eines  cavernösen  Gewebes  verlieh. 
Die  grossen  uniloculären  Cysten  kommen  in  den  meisten  Fällen 
wahrscheinlich  durch  die  Rareficirung  des  Trabekelsystems  zu  Stande. 

Die  rein  serösen  Cysten  sind  fast  immer  multipel  in  der  Milz 
zerstreut  oder  in  einer  oder  mehreren  Gruppen  zusammengehäuft. 
Gewöhnlich  sind  sie  sehr  klein,  miliar,  können  aber  die  Grösse 
einer  Nuss  und  selbst  eines  kleineren  Eies  erreichen.  Wenn  eine 
seröse  Cyste  allein  vorgekommen  ist,  ist  sie  gewöhnlich  grösser 
gewesen.  Gewöhnlich  einräumig,  können  sie  bisweilen  multiloculär 
sein  (die  Beobachtungen  von  Leudet  und  Mattei). 

Die  sero-sanguinösen  Cysten  kommen  immer  allein  vor  und 
sind  einräumig.  Sie  unterscheiden  sich  von  den  rein  serösen  Cysten 
durch  die  von  einem  Straussenei  bis  zu  einem  Mannskopf  variirende 
Grösse. 

So  lange  sie  klein  sind,  verändern  die  Cysten  die  Grösse  oder 
Form  der  Milz  nicht,  aber  wenn  sie  an  Grösse  zunehmen,  kann  die 
Milz  in  hohem  Grade  vergrössert  werden. 

Während  die  innere  Wand  der  Lymphcysten  mit  einer  feinen 
Endothelialauskleidung  von  doppelter  oder  mehrfacher  Lage  ver- 
sehen ist,  deren  Endothelien  zum  Theil  starke  Wucherungsprocesse 
mit  eventuell  Verfettungen  darbieten,  pflegen  die  serösen  Cysten 
mit  einem  einschichtigen  Plattenepithel  ausgekleidet  zu  sein,  welches 
dem  Endothel  seröser  Häute  vergleichbar  ist.  An  hämorrhagischen 
Cysten  hat  man  wiederholt  jeden  Zellenbelag  vermisst,  was  jedoch 


0  Note  sur  la  transformation  des  angiomes  de  la  rate  en  kystes  heraa- 
tiques.  Bulletin  de  la  Societe  de  biologie  de  Paris.  1892.  (Nach  Poterel- 
Mai  sonne  live.) 
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nicht  gegen  ihr  Vorhandensein  spricht.  Bei  der  Aufbewahrung  der 
Präparate  in  conservirender  oder  erhärtender  Flüssigkeit  kann  der- 
selbe verloren  gehen,  während  er  sich  bei  der  Untersuchung  des 
frischen  Präparates  eventuell  nachweisen  lässt  (Litten).  Die 
Wand  einiger  Cysten  war  mehr  oder  weniger  dick,  bisweilen  fibrös, 
knorpclartig  und  stellenweise  sogar  mit  Kalksalzen  besetzt.  In 
gleicher  Weise  verhielten  sich  die  Scheidewände  der  Hohlräume  in 
den  multiloculären  Cysten.  Der  Inhalt  der  Lymphcysten  unter- 
scheidet sich  von  demjenigen  der  hämorrhagischen  Cysten  meist 
durch  ein  niedrigeres  specifisches  Gewicht,  einen  geringen  Eiweiss- 
gehalt,  durch  das  spärliche  Vorhandensein  von  weissen  und  rothen 
Blutkörperchen,  wodurch  die  Flüssigkeit  höchstens  eine  fleisch- 
wasserfarbene  Beschaffenheit,  niemals  aber  schwärzlichrothe  oder 
chokoladenbrauno  Farbentöne  annimmt  (Reiraann).  Der  Inhalt 
der  serosanguinösen  Cysten  ist  serös  mit  einer  häufig  starken  Bei- 
mischung von  rothen  Blutkörperchen  bisweilen  mehr  oder  weniger 
veränderten  Leukocyten,  Cholestearinkrystallen,  Eiweiss,  „Granula- 
tions calcaires",  welche  das  sog.  „boue  splönique"  bilden.  Die  Farbe 
des  Inhalts  ist  mehr  oder  weniger  dunkel,  je  nach  dem  Alter  des 
Ergusses  roth,  rothbraun,  gelblich,  chokoladenfarbig,  ja  selbst 
schwarz.  In  den  sero-purulenten  Cysten  wurden  reichlich  Eiter- 
körperchen  angetroffen  (Poterel-Maisonneeuve). 

Die  Symptome  bei  den  serösen  Milzcysten  sind  dieselben 
wie  bei  cystösen  Milztumoren  im  Allgemeinen,  so  dass  es  unmög- 
lich ist  eine  seröse  Cyste  klinisch  von  einer  Echinococcuscyste  zu 
unterscheiden,  sofern  man  nicht  eine  Function  vornimmt. 

Anfänglich,  wenn  die  Cysten  klein  sind,  verursachen  sie  keine 
Beschwerden,  aber  wenn  sie  grösser  geworden  sind,  entwickeln  sie 
sich  in  der  Richtung  vorwärts  und  abwärts,  wo  der  wenigste 
Widerstand  vorhanden  ist,  schieben  Darm  und  Magen  abwärts  und 
nach  rechts  oder  strecken  sich  nach  der  Thoraxcavität,  wobei  sie 
das  Diaphragma  fortschieben  und  Symptome  von  Compression  der 
Lunge  (Dyspnoe)  und  des  Herzens  verursachen,  welch'  letzteres 
dislocirt  werden  kann. 

Bei  grösseren  Cysten  waren  Schmerzen  in  der  linken  Seite, 
Dyspnoe,  Digestionsstörungen,  Herzpal pitationen,  nervöse  Symptome, 
Anämie,  Ascites  und  Oedeme  vorhanden. 

Das  Resultat  der  physikalischen  Untersuchung  ist  von  Grösse 
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und  Lage  der  Cyste  abhängig.  Bei  der  Inspection  fand  man  den 
Patienten  gewöhnlich  raager,  kachektisch,  den  Bauch  aufgetrieben 
links  mehr  als  rechts,  das  Hypochondrium  und  die  linken  falschen 
Rippen  aufgebogen.  Bei  Palpationen  ist  unter  den  linken  falschen 
Rippen  ein  Tumor  zu  fühlen,  der  sich  bis  zum  Nabel,  ja  selbst 
bis  zur  Fossa  iliaca  sin.  erstreckt.  Keine  sonderliche  Druck- 
empfindlichkeit. Der  Tumor  ist  bald  eben,  bald  uneben,  bald 
weich,  bald  stellenweise  hart.  Mehr  oder  weniger  deutliche  Fluc- 
tuation.  Der  Percussionston  über  dem  Umfange  des  Tumors  resp. 
der  Milz  matt.  Der  Zuwachs  der  Cyste  ist  mehr  oder  weniger 
schnell,  aber  unablässig;  schliesslich  kann  sie  spontan  oder  unter 
dem  Einfluss  eines  Traumas  bersten;  es  kann  eine  Infiammation 
mit  Symptomen  von  einer  Eiteransammlung  entstehen. 

Die  Zeit  für  die  Entwicklung  der  Cyste  ist  unbegrenzt,  häufig 
genug  sind  sie  zufällig  entdeckt  worden.  Die  Prognose  ist  in 
Folge  eventueller  Misslichkeiten,  wie  Ruptur  und  Infiammation, 
schlecht.  Anfänglich  ist  die  Diagnose  unmöglich  zu  stellen  und 
auch  später,  selbst  wenn  die  Cyste  eine  bedeutende  Grösse  er- 
reicht hat,  ist  sie  schwierig.  Bisweilen  hat  man  zufälliger  Weise 
bei  Autopsie  eine  Milzcyste  gefunden;  bisweilen  ist  der  Irrthum 
bei  Aufnahme  der  Diagnose  bei  der  Operation  richtig  gestellt 
worden.  Wenn  es  gilt  die  Diagnose  zu  machen,  ist  es  nothwendig 
alle  Organe  genau  zu  untersuchen,  um  auf  dem  Wege  des  Aus- 
schlusses auf  den  Gedanken  an  einen  Milztumor  zu  kommen.  Die 
Angabe  des  Patienten,  wo  der  Tumor  zuerst  beobachtet  worden 
ist  und  wohin  er  sich  entwickelt  hat,  ist  von  grosser  Bedeutung 
für  das  Stellen  der  Diagnose.  Je  nachdem  die  Cyste  den  oberen 
oder  unteren  Theil  der  Milz  einnimmt,  kann  sie  mit  einem  Erguss 
in  der  linken  Pleurahöhle,  mit  einer  hypertrophischen  Milz,  einer 
linksseitigen  Nierencyste,  einem  Tumor  im  Netz  oder  im  Mesen- 
terium, oder  mit  einer  Cyste  im  kleineren  Lappen  der  Leber  ver- 
wechselt werden;  wenn  die  Cyste  sich  hinreichend  weit  nach  dem 
Becken  zu  erstreckt,  kann  ein  von  den  Genitalien  (Uterus,  Ovarien) 
ausgehender  Tumor  in  Frage  kommen.  Schliesslich  könnte  ein 
Abscess  in  der  Bauchwand  zu  Verwechslung  Anlass  geben.  Bei 
Erguss  in  den  Pleurasack  sammelt  sich  die  Flüssigkeit  rasch  unter 
allgemeiner  Reaction    und  mit  Störungen  von  der  Lunge  an;    Rei- 
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bungslaute  sind  vorhanden  und  der  matte  Percussionston  ist  deut- 
licher nach  hinten  zu.  Eine  hypertrophische  Milz  ist  fester  und 
behält  die  gewöhnliche  Form  des  Organes  bei,  was  bei  einer  Milz- 
cyste  selten  der  Fall  ist;  ausserdem  ist  gewöhnlich  Malariakachexie 
bezw.  Leukämie  vorhanden.  Bei  Verdacht  von  Nierencyste  ist  die 
Form  des  Tumors  zu  beachten  und  der  Harn  zu  untersuchen;  ge- 
wöhnlich sind  Schmerzen  in  der  Nierengegend  bezw.  Nierenkolik 
vorhanden.  Tumoren  im  Mesenterium  entwickeln  sich  von  hinten 
nach  vorne,  indem  sie  die  Därme  vor  sich  herschieben  und  wenn 
letztere  die  Bauch  wand  erreichen,  so  geschieht  dies  gewöhnlich  in 
der  Gegend  des  Nabels;  auch  wenn  sie  in  solchen  Fällen  nicht 
hinter  Därmen  scheinen,  kann  man  constatiren,  dass  sie  von  hinten 
her  vorgedrungen  sind  und  ohne  deutliche  Grenzen  gleichsam  in 
die  Tiefe  der  Bauchhöhle  hinabsinken.  Ferner  sind  sie  von  einer 
Seite  zur  andern  beweglich,  während  ein  Milztumor  von  unten  nach 
oben  mobil  ist.  Um  eine  Cyste  an  der  Innenfläche  des  linken 
Lappens  der  Leber  von  einer  solchen  in  der  Milz  zu  unterscheiden, 
müssen  die  Grenzen  derselben  durch  Percussion  festgestellt  werden; 
ein  tympanitischer  Ton  zwischen  der  Milz  und  dem  Tumor  lässt 
das  Vorhandensein  einer  Lebercyste  vermuthen,  denn  bei  einer 
Milzcyste  ist  ein  derartider  Ton  nicht  vorhanden. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Milzcyste  und  Tumor  im 
Netz  ist  nahezu  unmöglich  zu  stellen. 

Betreffs  von  Uterus  oder  Ovarien  ausgehenden  Tumoren  wird 
häufig  vom  Patienten  angegeben,  solche  hätten  sich  von  unten  nach 
oben  entwickelt,  also  in  einer  der  bei  Milzturaoren  entgegengesetzten 
Richtung  des  Zuwachses.  Die  Schwierigkeit  in  differentialdiagno- 
stischer Hinsicht  betrifft  doch  meistens  solche  Fälle,  wo  die  Ge- 
nitaltumoren die  Regio  epigastrica  resp.  hypochondrica  sin.  erreicht 
haben.  Durch  eine  sorgfältig  ausgeführte  bimanuelle  Untersuchung 
lässt  sich  doch   die  Differentialdiagnose  ohne  Schwierigkeit  stellen. 

Ein  Abscess  in  der  Bauchwand  entsteht  gewöhnlich  nach  einem 
Trauma,  in  Folge  von  Caries  im  Rückgrat  oder  in  den  Rippen 
aus  einem  alten  Erguss  in  der  Pleurahöhle  oder  von  der  Lunge. 
Die  Anamnese,  die  Untersuchung  von  Patienten,  Fieber,  Empfind- 
lichkeit, Fluctuation  sind  in  Betracht  zu  ziehen  bei  eventueller 
Schwierigkeit  die  Differentialdiagnose  zu  stellen. 
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Klinisch  lassen  sich  die  verschiedenen  Arten  von  Milzcysten 
nicht  von  einander  unterscheiden.  Man  hat  sich  da  der  explora- 
tiven  Punktion  zu  bedienen  und  die  Flüssigkeit  zu  untersuchen. 

Wie  ausserordentlich  schwierig  die  Diagnose  bei  Milzcyste  zu 
stellen  ist,  beweist  der  Umstand,  dass  in  fast  jedem  seither  publi- 
cirten  Falle  der  erwähnten  Affection  ein  Irrthum  in  diagnostischer 
Hinsicht  begangen  worden  ist,  oder  die  Diagnose  zweifelhaft  ge- 
wesen und  erst  bei  der  Operation  festgestellt  worden  ist  oder  auch 
ist  der  Tumor  nicht  bemerkt,  sondern  bei  der  Section  gefunden 
worden. 

Die  Behandlung  ist  ausschliesslich  chirurgisch:  1.  einfache 
Function;  2.  Function  mit  Injection  modificirender  Flüssigkeit; 
3.  Incision  der  Cyste,  Splenotomie;  4  Exstirpation  der  Cyste; 
5.  Splenektomie. 

Die  einfache  Function  hat  nunmehr  nur  ein  historisches  In- 
teresse; dieselbe  ist  unzulänglich  und  gefährlich  durch  eventuell 
folgende  Blutungen  oder  Feritonitis.  Durch  Function  mit  nach- 
folgender Injection  einer  modificirenden  Flüssigkeit  wie  Jodtinctur 
hat  man  adhäsive  Inflammation  bewirkt,  aber  die  Methode  ist 
ebenso  unzulänglich  wie  gefährlich;  die  Splenotomie  hat  den  Zweck, 
eine  breite  Communication  nach  aussen  zu  bewirken  durch  Func- 
tion mit  Canule  ä  demeure,  Caustica,  Incision  durch  die  Bauch- 
wand bis  an  das  Feritoneum  und  OeflFnung,  nachdem  sich  Adhä- 
renzen gebildet  haben,  Function  und  Fixation  an  die  Ränder  der 
Bauchwunde  und  alsdann  Incision.  Die  Methoden  sind  zu  ver- 
werfen, denn  die  Eiterbildung  ist  häufig  langwierig,  die  Heilung 
geht  sehr  langsam  von  statten,  die  OefTnung  schrumpft  zusammen 
und  muss  dilatirt  werden;  wenn  die  Cysten  multiloculär  sind,  ist 
die  Methode  ausserdem  unzulänglich.  Eine  Exstirpation  der  Cyste 
wäre  leicht,  wenn  diese  gestielt  wäre,  aber  bei  festsitzenden  Cysten 
entsteht  häufig  eine  schwer  zu  stillende  Blutung  vom  Farenchym 
der  Milz.  Andere  Cysten  können  übersehen  werden  oder  sich 
später  entwickeln.  Die  Splenectomie  ist  die  rationellste  Behand- 
lungsmethode und  wird  nur  durch  hochgradige  Kachexie  und  aus- 
gebreitete Adhäsionen  contraindicirt. 

In  der  Zusammenstellung  der  Splenektomien  einiger  Autoren 
finden  sich*  auch  Fälle  von  Milzcj'^sten  (nicht  Echinokokkencysten): 
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Adelraann^) 54  Fälle  3  Cysten  der  Milz 

Asch2) 90      „  3        „         „      „ 

Ledderhose^) 18      „  1        „         „      „ 

Filippow  und  Kusnezow*)       79      „  5        „         •,      „ 

Dandoloö) 102      ^  4        „        „      „ 

Vulpius«) 102      „  4       ; 

Mayer'') 50      „  2 

Bessel-Hagen»)  ....  360      „  7        „ 


7)  V 

n  n        n 


7i        n 


Casuistik. 

Folgende  sind  die  Fälle  von  bei  Autopsie  beobachteten  oder 
auf  irgend  eine  Weise  behandelten  Milzcysten,  welche  ich  in  der 
Literatur  gefunden  habe: 

Rousset  nnd  P6an  1863.  P^an:  Des  tameurs  de  l'^abdomen.  I.   1880. 

7jähriges  Mächen.  Serosangui n Öse  Milzcyste.  Geöffnet  nach  Application 
von  Caustica.  Gestorben  nach  2  Monaten  an  Peritonitis  nach  Injection  von 
Jodtinctur. 

P^an.  Union  m6d.  1867.  S.  240  und  Des  tumears  de  l'abdomen.  1. 
1880. 

Frau  von  20  Jahren.  Vor  2  Jahren  Schwellung  und  Schmerzen  in  der 
Regio  hypogastrica.  Seit  2  Monaten  sehr  heftige  Schmerzen  daselbst.  Das  Vo- 
lumen des  Bauches  vermehrt,  besonders  in  der  Regio  hypogastrica,  durch  einen 
theüweis  fluctuirenden,  theilweis  harten  begrenzten,  unbeweglichen  Tumor. 
Diagnose :   Ovarialcyste.  Operation  im  September  1867 : 

Incision  in  der  Mittellinie  vom  Nabel  bis  zum  Schambein.  Der  Tumor 
mit  adhärentemNetz  .bedeckt.  Punction;  3  1  dickflüssiger,  braungelber  Flüssig- 
keit.   Das  Netz  wurde  gelöst.     Der  Tumor  ging  von   der  Milz  aus,   war  ein- 


*)  Die  Wandlungen  der  Splenectomie  etc.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie. 
1887.    Bd.  36,  S.  442. 

*)  Zwei  Fälle  von  Milzexstirpation.    Arch.  f.  Gynäkol.    1888.   Bd.  33,  H.  I. 

3)  Die  chirurgischen  Krankheiten  der  Milz.  Deutsche  Chirurgie.  1889. 
Band  45  b. 

*)  Chirurgitscheski  Westnik.  1890.  Ref.  nach  Centralbl.  f.  Chirurgie. 
1891.     S.  179. 

5)  Lo  State  presente  delle  chirurgia  delle  milza.  Gazz.  med.  Lombarde. 
1893.     No.  1—9. 

*)  Beiträge  zur  Chirurgie  und  Physiologie  der  Milz.  Beiträge  z.  klin. 
Ghirurgie.     1894.    Bd.  11.     S.  633. 

")  Beitrag  zur  Chirurgie  der  Milz.     Diss.     Greifswald  1899. 

^)  Ein  Beitrag  zur  Milzchirurgie.  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.  19Q0.  Bd.  Q'2. 
S.  188. 
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räamig  mit  unebenen  Wänden.  Unterbindung^  des  Stieles  in  mehreren  Por- 
tionen. Die  Bauchwande  wurde  geschlossen.  Genesung.  Die  Farbe  des  Tumors 
war  die  der  hypertroph irten  Milz,  sein  Gewicht  1140  g,  seine  Wand  bald  dünn 
bald  dick,  von  2 — 3  Fingern  Breite,  weich,  roth,  milzähnlich.  Bei  mikrosko- 
pischer Untersuchung  zeigten  die  dünneren  Stellen  der  Wand  fibröses  Binde- 
gewebe mit  Blutgefässen,  die  dickeren  gewöhnliches  Milzgewebe.  Die  innere 
Wand  eben,  stellenweise  mit  harten  Scheiben  von  Kalk  und  Magnesia-Salzen 
bedeckt.  Der  Inhalt  war  dickflüssig,  braungelb  von  Farbe,  albuminreich,  mit 
Leukocyten,  Cholestearinkrystallen,  rothen  Blutkörperchen  in  verschiedenen 
Graden  von  Alteration  und  einigen  Kalkgranulationen.  Noch  12  Jahre  nach 
der  Operation  war  die  Frau  bei  guter  Gesundheit. 

Marcano  und  F^r^al  1873.  Note  pour  servir  ä  l'histoire  des  kystes  de 
)a  rate.   Progres  m6d.   1874.  S.  262. 

31jähriger  Mann.  Sero-sanguinöse  Cyste.  Malaria.  Application  von 
Caustica.  Function,  canule  a  d^meure.  Kurz  auf  einander  folgende  antisep- 
tisohe  Injectionen.  Genesung.  Nach  3  Monaten  ist  eine  schmale  Fistel  von 
6—7  cm  Länge  übrig. 

Spill  mann.  Hematome  kystique  de  la  rate.  Archives  de  physiologie 
norm,  et  path.   187§.  p.  419. 

51  jähriger  Mann.  Autopsie.  Ein  Tumor  von  der  Grösse  eines  Fötus- 
kopfes an  der  inneren  Oberfläche  der  Milz  im  Niveau  mit  ihrem  Stiele,  über- 
deckt von  der  Milz,  so  dass  die  Hälfte  desselben  vom  Organ  eingeschlossen 
wird.  11  cm  im  Durchmesser,  650  g  an  Gewicht.  Die  innere  Oberfläche  des 
Tumors  ist  von  mit  einander  communioirenden  Unebenheiten  bedeckt.  Die 
Wand,  kalkver wandelt  und  von  2  mm  Dicke,  besteht  von  aussen  nach  innen 
aus  1.  Milzsubstanz,  2.  einem  schieferigen,  trabeculären  Gewebe,  3.  einem  ver- 
kalkten Theil,  4.  einer  inneren  Schicht,  bekleidet  mit  einem  Epithel,  das 
Aehnlichkeit  hat  mit  Gefässepithel.  Arterien  und  Venen  der  Milz  normal.  Das 
Organ  an  anderen  Stellen  von  normalem  Aussehen.  300  g  Cystenflüssigkeit, 
gelb  mit  Cholestearinkrystallen,  rothen  Blutkörperchen  in  verschiedenen  Sta- 
dien von  Veränderung,  weissen  Blutkörperchen  mit  zahlreichen  Granula,  de- 
formirten  Epithelzellen  und  Hämatoidinkrystallen. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  zeigt  sich,  dass  die  Cystenwand  fast 
ausschliesslich  aus  Bindegewebe  besteht,  „divis^  en  lamelles  formlos  de  lits 
de  cellules  plates'^,  zwischen  welchen  die  Fibrillen  des  Bindegewebes  und 
einige  Gefässe  in  geringer  Anzahl  zusammentreffen.  Die  innere  Oberfläche  der 
Cyste  präsentirt  „un  rövetement  Epithelial  pavimenteux,  dont  les  cellules  sont 
en  partie  granulo-graisseuses." 

Langhans,  Pulsirende  cavernöse  Geschwulst  der  Milz.  Virch.  Archiv. 
1879.  Bd.  75.  S.  273. 

L.  beschreibt  ein  grosses  cavernöses  Angiom,  welches  sich  in  der  Milz 
eines  30jährigen  Mannes  als  pulsirender  Tumor  entwickelt  hatte.  Die  Ge- 
schwulst zeigte  ein  fibröses  Stroma,  dessen  Lücken  endotheliale  Auskleidungen 
hatten,  während  der  Inhalt  aus  Blut  in  verschiedenen  Stadien  der  Gerinnung 
bestand. 
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Quintard  und  P6an.  1879.  P6an.  Des  tumeurs  de  Tabdomen.  I. 
S.  1880. 

54jährigo  Frau.  Sero-sanguinöse  Cyste.  Geöffnet  nach  Application  von 
Caustica.  Unmittelbar  darauf  Symptome  von  Peritonitis.  Gestorben  nach 
einigen  Tagen  infolge  von  Peritonitis. 

Cred^.  lieber  die  Exstirpation  der  kranken  Milz  an  Menschen.  Arch.  f. 
klin.  Chir.   1883.  Bd.  28.  S.  401. 

44 jähriger  Mann  bekam  vor  10  Jahren  ein  Trauma  auf  die  Milzgegend 
und  hatte  5  Tage  lang  Schmerzen.  Ein  Jahr  vor  der  Operation  bemerkte  er 
eine  faustgrosse  Geschwulst  in  der  linken  Unterleibseite,  die  erst  langsam  und 
dann  rasch  wuchs.  Am  Tage  der  Operation,  25.  Sept.  1881,  war  der  Unterleib 
stärker  gewölbt,  bei  seiner  Untersuchung  tuhlt  man  eine  grosskindkopf- 
grosse,  gespannt  fluctuirende,  sehr  bewegliche,  links  oben  angeheftete,  wenig 
empfindliche,  vom  Darm  und  Netz  überlagerte  Geschwulst.  Diagnose:  Hydro- 
nephroseoderMilzcyste.  Schnitt  na(;h  aussen  vom  linken  M.rect.  abdom.  den  Rippen 
bis  zur  Spina  ilei.  Darm  und  Netz  zurückgeschoben  und  die  an  dieser  Stelle 
dünnwandige  Geschwulst  freigelegt.  Durch  die  Punction  entleeren  sich  1350g 
gelber  Massen  fast  eiweissloser  Flüssigkeit  mit  zahlreichen  Cholestearin- 
krystallen.  Durch  leichtes  Ziehen  kam  die  der  unteren  Milzhälfte  angehörende 
Geschwulst  heraus  und  Hess  nur  die  obere  Milzhälfte  zurück.  Bei  Incision  der 
Cyste  zeigte  sich,  dass  die  Wand  nur  etwa  2  markstückgross  häutig  war  und 
dann  von  sich  immer  mehr  verdickendem  Milzgewebe  umschlossen  war,  welches 
beim  Durchschneiden  zu  starkem  parenchymatösem  Bluten  geneigt  war.  Die 
Spitze  des  oberen  Milztheils  mit  dem  Peritoneum  in  einer  Breite  von  2  qcm 
verwachsen.  Der  Stiel  war  kaum  1  cm  lang  und  etwa  6  cm  breit,  so  dass  die 
Milz  scharf  an  die  Bauchwunde  anklemmte.  Jedes  Gefäss  des  Stieles  wurde 
doppelt  unterbunden  und  die  Milz  abgeschnitten.  Ohne  Cystenflüssigkeit  wog 
die  Milz  380  g,  mit  derselben  im  Ganzen  1720  g,  war  26  cm  lang,  in  der  Mitte 
14  cm  breit  und  6  cm  dick.  Das  Gewebe  stellte  sich  unter  dem  Mikroskop  als 
ein  ganz  normales  dar.  Die  Innenwand  der  Cyste  hat  eine  netzartige  Structur 
von  verschiedenen  balkenartigen  Vorsprüngen  durchzogen  und  war  mit  Platten- 
epithel ausgekleidet.  Der  Stumpf  wurde  versenkt  und  die  Wunde  geschlossen. 
Heilung  ohne  Fieber. 

Der  Kranke  konnte  4  Wochen  nach  der  Operation  kaum  ein  paar  Schritte 
gehen  ohne  schwindelig  oder  schwach  zu  werden.  Seine  Haut  war  dabei  eigen- 
thümlich  lederartig.  4Wocben  nach  der  Operation  trat  eine  deutlich  sichtbare, 
schmerzhafte,  teigige  Anschwellung  der  ganzen  Schilddrüse  ein,  welche  in 
Schwankungen  fast  4  Monate  bestand,  um  zu  einer  Zeit  zu  verschwinden ,  wo 
auch  die  allgemeine  Kräftigung  weiter  vorgeschritten  war.  Von  8  Tagen  nach 
der  Operation  an  Hess  sich  im  Blute  eine  deutliche  Vermehrung  der  weissen 
lymphogenen  Blutkörperchen  und  der  kleinen  rothen,  zum  Theil  kernhaltigen, 
aus  dem  rothen  Knochenmarke  stammenden  Mikrocytan  nachweisen,  neben  dem 
Ausfall  der  lienogenen  weissen  Körperchen  und  einer  Abnahme  der  rothen 
Blutkörperchen.  Nach  2  Monaten  war  das  Maximum  der  Entartung  des  Blutes, 
bei  einem  Verhältniss  der  weissen  zu  den  rothen  Blutkörperchen  wie  1  :  3—4, 
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neben  Yg  Mikrocyten  zu  dieser  Proportion  eingetreten  war.  Dann  näherten 
sich  die  Verhältnisse  ganz  allmälig  wieder  dem  Normalen,  um  nach  etwa 
4Y2  Monaten  fast  gleichzeitig  mit  dem  Aufhören  der  Schilddrüsenschwellung 
und  dem  Eintreten  des  vollen  Wohlbefindens,  keine  Abnormitäten  mehr  zu 
zeigen.  Lympbdrüsenschwellungen  nicht  vorhanden,  ebensowenig  Knochen- 
schmerzen, Gefrässigkeit  und  erhöhte  Potenz.  IOY2  Monate  nach  der  Opera- 
tion wieder  ganz  gesund. 

Mattei.  Di  un  caso  di  cisti  sierosi  della  milza.  Lo  Sperimentale.  1885. 
T.  56.  (NachPoterel-Maisonneuve.  S.  72.) 

68 jähriger  Mann.  Autopsie.  Die  Milz  grösser  als  gewöhnlich,  wog  370  g. 
Ein  Yß  Theil  wurde  von  einem  Tumor  von  der  Grösse  einer  grösseren  Orange 
eingenommen,  welcher  sich  bis  mehr  als  zur  Hafte  über  den  vorderen  Rand 
des  Organes  erstreckte.  Dieser  Theil  von  der  Milzkapsel  bedeckt,  und  in  be- 
stimmten Stellen  hart,  verkalkt,  an  anderen  Stellen  weicher,  knorpelig.  Klarer 
eiweisshaltiger  Inhalt.  Rings  um  diese  Cyste  wurden  in  deren  Nähe  in  der 
Milz  17  andere  Cysten  von  der  Grösse  eines  Hanfkorns  bis  zu  der  einer 
grösseren  Nuss  gefunden,  die  meisten  derselben  von  seröser  Flüssigkeit  ge- 
füllt. Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Inhalts  der  grösseren  Cysten 
zeigte  Cholestearincrystalle,  „des  amas  inform^s  de  sels  calcaires,  de  globules 
granuleux  et  un  peu  de  d^tritus  prot^ique'^  Im  Inhalt  der  kleineren  Cysten 
wurden  auch  Leukocyten  gefunden.  Die  Wandung  der  grossen  Cyste  war  nicht 
dicker  als  2  mm,  während  die  Wand  der  kleineren  Hohlräume  4,5  mm  dick 
war.  Die  Wand  der  grösseren  Cyste  war  bis  mehr  als  zur  Hälfte  verkalkt  und 
der  Rest  bestand  aus  fibrillärem  Bindegewebe.  Die  Wandung  der  übrigen 
Cysten  bestand  ausschliesslich  aus  solchem  Bindegewebe.  An  der  inneren 
Oberfläche  der  grösseren  Cyste  erhoben  sich  2  halbmondförmige  Falten  von 
4  cm  Länge  und  in  der  Mitte,  von  1  cm  Höhe  und  3  mm  Dicke,  Reste  von 
Zwischenwänden  verkalkt.  Die  grosse  Cyste  communicirte  an  einer  Stelle 
durch  eine  Oeffnung  von  2  mm  Durchmesser  mit  einer  Cyste  von  mittlerer 
Grösse. 

Thornton,  Two  cases  of  splenectomia.  Medico-chirnrgical  Transactions. 
Vol.  59.     1886.    p.  407. 

19jährige  Frau.  Seit  2  Jahren  ein  Tumor  in  der  linken  Seite,  der  im 
April  1884  fluctuirend  beweglich  war.  Operation  den  22.  April  1884.  Schnitt 
in  der  Mittellinie.  Milzcyste.  Adhärenzen  zwischen  dem  Netz  und  dem  unteren 
Theil  der  Cyste,  wurden  unterbunden  und  abgeschnitten.  Ligatur  und  Section 
des  Stiels  der  Milz,  wobei  Patientin  cyanotisch  wird  und  collabirt;  sub- 
cutane Aetherinjectionen.  Der  Tumor  bestand  aus  einer  grossen  Cyste  mit 
serös-blutigem  Inhalt  und  Cholestearinkrystallen.  Oberhalb  der  Hauptcyste 
wurden  in  der  Milz  andere  kleinere  Cysten  gefunden.  Die  Wand  der  Cyste 
stellenweise  so  dünn,  dass  sie  beinahe  durchsichtig  war,  so  dass  eine  Ruptur 
jeden  Augenblick  hätte  eintreten  können.  Genesung.  Eine  Untersuchung  des 
Blutes  während  der  Reconvalescenz  zeigt  anfänglich  eine  Vermehrung  von 
Leukocyten,  aber  weder  die  Glandula  thyreoidea  noch  die  Drüsen  sehen  ge- 
schwollen aus. 
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Spenoer-Wells,  British  med.  Journal.    1889.    II.    p.  66. 

21  jährige  Frau.  Im  Alter  von  4  Jahren  Intermittens,  welche  2  Jahre 
andauerte.  Die  Milz  blieb  hypertrophirt.  Den  4.  März  1887  ein  Tumor  im 
Bauche,  rund,  wenig  fest,  von  der  Grösse  einer  geballten  Faust,  in  der  Gegend 
des  linken  Ovariums,  beweglich,  ohne  Zusammenhang  mit  der  Gebärmutter. 
Gute  Gesundheit.  Beginnende  Schwangerschaft.  Den  4.  September  Schwanger- 
schaft im  7.  Monat.  Der  Tumor  durch  die  Gebärmutter  nach  der  linken  Regio 
hypochondriaca  geschoben.  Keine  Störungen.  Den  9.  November  normale  Ent- 
hindung. —  Den  20.  Februar  1888.  Der  Tumor  vor  der  Gebärmutter,  sich 
vom  Nabel  bis  an  das  Schambein  erstreckend.  Den  20.  März  1888  erkrankte 
Patientin,  der  Bauch  nahm  an  Volumen  zu,  der  Tumor  vergrössert,  den  vor- 
deren Theil  der  Bauchhöhle  vom  Proc.  xiph.  bis  an  das  Os  pubis  einnehmend. 
Symptome  von  Peritonitis.  Den  2.  Mai  Punktion.  5  Liter  dickflüssige,  braun- 
rothe,  Flüssigkeit,  reichlich  veränderte  rothe  und  weisse  Blutkörperchen  ent- 
enthaltend. Die  Flüssigkeit  bildete  sich  rasch  wieder.  Den  17.  Mai  Operation. 
Bei  der  Operation  berstet  die  Wand  der  Cyste,  wobei  4—5  Liter  Flüssigkeit, 
ähnlich  der  bei  der  Punktion  erhaltenen,  obwohl  weniger  dickflüssig,  sich  ent- 
leeren. Von  der  Milz  ist  ein  Theil  übrig  (4  livres  wiegend).  Zahlreiche  Ad- 
härenzen mit  den  Därmen  und  der  Gebärmutter,  welche  sich  abtrennen  lassen, 
ansser  vorne,  wo  ein  Theil  der  Cystenwand  zurückgelassen  werden  musste. 
Seidenligatar  um  die  Gefasse  der  Milz  herum.  Keine  Drainage.  Patientin  sehr 
schwach.  2  Tage  nach  der  Operation,  den  19.  Mai,  etwas  aufgetriebener 
Bauch.  Den  20.  Mai  kommt  durch  die  Wunde  eine  gelbe  übelriechende 
Flüssigkeit  zum  Vorschein.  Drainage  der  Wunde..  Dann  rasche  Genesung. 
Den  21.  Juni  1889  Untersuchung  des  Blutes:  rothe  Blutkörperchen  4500000, 
weisse  Blutkörperchen  7000,  Hämoglobingehalt  75—80  pCt. 

Fink,  Ein  Fall  von  Milzresection.  Zeitschrift  für  Heilkunde.  Bd.  X. 
1890.    S.  353. 

14 jähriger  Knabe.  Rasch  zuwachsende  Geschwulst  in  der  linken  oberen 
Bauchgegend.  Schmerzen  in  der  Milzgegend.  Bei  der  Adspection  des  Ab- 
domens siebt  man  in  der  linken  Hälfte  desselben  eine  oblonge  Vorwölbung, 
welche  vom  linken  Rippenbogen  zur  Mittellinie  etwa  handbreit  unter  dem 
Nabel  hinzieht.  Mit  der  Palpation  kann  man  entsprechend  den  Contouren  der 
sichtbaren  Vorwölbung  einen  scharf  begrenzten,  an  seiner  Oberfläche  glatten 
Tumor  mit  einigen  kugeligen  Vorwölbungen  nachweisen.  Die  Consistenz  der 
der  Geschwulst  ist  weich,  elastisch  und  deutlich  fluctuirend.  Der  Tumor  sehr 
beweglich. 

Diagnose:  Cystis  lienis.  -  Laparotomie  (Gussenbauer)  den  10. No- 
vember 1888.  Medianschnitt,  der  handbreit  über  dem  Nabel  beginnend,  den- 
selben links  umkreist.  Die  kindskopfgrosse,  an  der  Oberfläche  weisslich 
schimmernde  Geschwulst  hat  ihren  Sitz  in  der  unteren  Hafte  der  Milz,  während 
die  obere  Hälfte  des  Organs  ein  normales  Aussehen  hat.  Weil  die  Grenze  der 
cystischen  Geschwulst  gegen  das  Milzparenchym  scharf  absetzte,  wurde  mit 
dem  Thermocauter  die  Resection  der  Milz  gemacht.  Die  Durchtrennung  erfolgte 
im  queren  Durchmesser  entsprechend  der  Mitte  des  Organs  Schiitt  für  Schritt 

ArehiT  für  klin.  Chirargie.   Bd.  72.    Heft  1.  1 1 
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bei  gleichzeitiger  vollständiger  Blutstillung  durch  die  Verschorfung;  nur  z^ei 
stärker  blutende Gefässe  nahe  dem  Hilus  der  Milz  mussten  mit  Klemmpincetten 
gefasst  werden.  Der  Wundverlauf  vollständig  reactionslos.  Das  Befinden 
6  Monate  nach  der  Operation  war  ein  gutes;  die  mikroskopische  Untersuchung 
des  Blutes  ergab  normalen  Befund,  die  Zahl  der  weissen  Blutzellen  war  nicht 
vermehrt,  die  rothen  waren  nicht  verändert.  Keine  Drüsenschwellungen,  keine 
Knochenschmerzen  am  Sternum  oder  an  den  Röhrenknochen.  Schilddruse 
nicht  vergrössert. 

Aus  der  Cyste  wurden  ungefähr  1500  g  einer  gelbrothen  Flüssigkeit  ent- 
leert. Dieselbe  setzt  sich  zusammen  aus  zahlreichen,  grösstentheils  bereits 
hemichromatischen  rothen  Blutkörperchen,  spärlichen  weissen  Blutzellen  und 
reichlichen  Cholestearinkrystallen.  Die  Wand  bildet  eine  3—4  mm  dicke, 
fibröse  Membran  von  gleichmässiger  Beschaffenheit,  glatter  Innenfläche  mit 
röthlich brauner  Farbe.  Unter  der  an  der  Aussenwand  siebtbaren  Grenzcontonr 
ist  die  Innenfläche  derartig  beschaffen,  dass  ein  unregelmässiges  Trabekel- 
system und  verschieden  breite,  weissglänzende  Platten  mit  einander  ab- 
wechseln, wodurch  ein  System  von  Hohlräumen  gebildet  wird.  Mikroskopische 
Untersuchung:  Die  Wand  der  Cyste  besteht  aus  fibrillärem  Bindegewebe  und 
hat  an  der  Innenseite  keine  Auskleidung  endothelialer  Natur,  aber  in  dem  dem 
Cystenraume  zu  gelegenen  Dritttheile  der  fibrösen  Wand  finden  sich  zwischen 
Bindegewebsbündeln  verschiedener  Breite  grosse  Spalträume,  welche  als  innige 
Auskleidung  eine  zarte  Endothelschicht  mit  stellenweise  auftretenden  Wuche- 
rungen der  Zellen  tragen  (Lymphräume).  An  dem  Uebergang  der  schmalen 
Wand  in  diejenige,  welche  durch  eine  dunklere  Farbe  ausgezeichnet  ist,  findet 
sich  ein  allmäliger  Uebergang  an  einem  Gewebe,  welches  den  Bau  des  Milz- 
gewebes erkennen  lässt.  Die  Innenfläche  der  Wand  des  Trabekelsystems  be- 
steht aus  2  Schichten  eines  Bindegewebes  —  und  einer  Endothelschicht.  .lene 
besteht  aus  Fortsätzen,  die  aus  der  Fläche  der  Wand  hervortreten.  Diese  ist 
an  nur  wenigen  Stellen  als  einfach  contourirte  Endothelmembran  mit  langen, 
spindelförmigen  Kernen  erhalten;  zumeist  wird  sie  in  Folge  eines Wucherungs- 
processes  von  einer  bald  doppelten,  bald  mehrfachen  Lage  von  Endothelzellen 
hergestellt. 

F.  fasst  die  Geschwulstbildung  in  der  Milz  als  eine  Lymphcyste  auf,  die 
sich  aus  Ectasien  der  Lymphgefässe  entwickelt  hat. 

Bardenheuer,    Deutsche  med.  Wochenschr.   1890.  No.  36.  4.  Septbr. 

47  jährige  Frau.  Trauma  im  7.  Lebensjahre.  Zur  Zeit  der  Operation  war 
die  kindskopfgrosse  Cyste  im  kleinen  Becken  festgewachsen.  Hier  wurde  die 
Milz  mit  dem  Messer  durchschnitten,  die  Blutung  am  Hilus  mittelst  Um- 
steohung  und  im  Parenchym  mittelst  Thermokauter  gestillt.  Die  Milz  zog  sich 
darauf  an  ihren  Platz  zurück.    Genesung. 

Die  Symptome,  welche  die  Milz  darbot,  waren:  Schmerzen  im  Unterleib, 
die  aus  dem  kleinen  Becken  ins  linke  Hypochondrium  hinzogen  und  mit  be- 
deutender Störung  der  Verdauung,  mit  heftigen  Magenschmerzen,  Aufstossen, 
Erbrechen  und  namentlich  mit  dem  Gefühl  einer  gewaltsamen  Zerrung  im 
linken  Hypochondrium,  sowie  mit  hartnäckiger  Obstipation  einhergingen.    Die 
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Milzcyste  trag  an  der  oberen  Knppel  atrophisches,  plattgedrücktes,  derbes, 
ungefähr  die  ganze  obere  Peripherie  der  Cyste  einnehmendes  Milzgewebe, 
welches  nach  unten  anmittelbar  in  eine  2  mm  dicke,  derbe,  bindegewebige 
Cystenwand  überging.  Die  äussere  Oberfläche  der  Cyste  war  im  Allgemeinen 
glatt,  nur  an  einzelnen  Stellen  mit  einigen  lockeren  Bindegewebsfasern  be- 
deckt, welche  augenscheinlich  aus  gelösten  Adhäsionen  mit  der  Umgebung 
hervorgegangen  waren.  An  der  oberen  Kuppel  der  Cyste,  direct  an  das  atro- 
phische Parenchym  der  Milz  anstossend,  befand  sich  eine  kleine  knorpelig  an- 
zafühiende  randliche  Platte  von  Kalksteineinlagerung  in  der  Wand.  Die  Innen- 
fläche der  Cyste  zeigte  zahlreiche  Bindegewebsstränge  und  bindegewebige 
flache  Verdickungen,  wodurch  an  der  Innenfläche  ein  mehr  oder  weniger 
dichtes,  bindegewebiges  Netzwerk  entstand.  Die  Wandung  bestand  aus  derbem 
Bindegewebe,  in  welches  Blutpigment  und  stellenweise  etwas  Kalk  eingelagert 
war.  Eine  epitheliale  Auskleidung  konnte  nicht  nachgewiesen  werden.  Das 
Milzgewebe  selbst  war  allenthalben  sehr  atrophisch  und  ging  ohne  scharfe 
Grenze  in  den  bindegewebigen  Theil  der  Cyste  über.  Die  Cystenflussigkeit  war 
von  dünnflüssiger  Beschaffenheit  und  hatte  eine  schmutzig,  chokoladenbraune 
Farbe.  Mikroskopisch  enthielt  sie  viel  Blutpigment  und  zahlreiche  Cholestearin- 
krystalle. 

Terrier,  Kyste  s^ro-sanguin  de  la  rate.  Bulletins  et  mömoires  de  la 
Sociöt^  de  Chirurgie  de  Paris.  Tome  XVIII.   1892.  p.  661. 

Sdjährige  Frau.  Illpara.  Seit  April  1891  Schmerzen  im  linken  Theil 
des  Bauches,  der  an  Umfang  zuzunehmen  schien.  Ende  Juli  wurde  ein  Tumor 
constatirt.  Ende  October  1891  im  Niveau  mit  dem  Nabel,  oberhalb  und  unter- 
halb desselben  ein  Tumor  von  der  Grösse  einer  geballten  Faust,  der  sich  bis 
4  cm  rechts  und  10  cm  links  von  der  Linea  alba  erstreckt,  beweglich  von  oben 
nach  unten,  von  links  nach  rechts.  Aufwärts  links  ein  breiter  und  fester 
Stiel,   der  sich   bis  unter  den  Rippenrand  erstreckt.  Der  Tumor  ist  teigig  fest. 

Diagnose:  Cyste  (vielleicht  Hydatide)  im  Netz  oder  in  der  Milz.  Pat. 
hatte  Douchen  gegen  die  linke  Seite  wegen  Schmerzen  daselbst  gebraucht  und 
der  Strahl  war  heftig  auf  die  Seite  gerichtet  gewesen,  wo  sich  später  ein  Tumor 
entwickelt  hatte. 

Operation  am  16.  November  1891.  Incision  in  der  Mittellinie  oberhalb 
und  unterhalb  des  Nabels.  Nachdem  das  Netz,  der  Magen  und  Dünndarm- 
schlingen  nach  rechts  bei  Seite  geschoben  waren,  sieht  man  einen  runden 
Tumor  von  braunrother  Farbe.  Punction  ergiebt  Blut  mit  Coagula.  Die  Wand 
der  Cyste  barst  und  eine  dunkel  schimmernde  Flüssigkeit  floss  aus.  Der  Tumor 
stellte  sich  als  eine  Cyste  in  der  Milz  heraus,  der  unter  deren  Kapsel  die  con- 
cave  Oberfläche  einnahm.  Mit  einer  Sc  beere  wurde  die  ganze  Cystenwand  bis 
an  ihre  Insertion  an  die  Milz  abgeschnitten,  worauf  die  Wandfläche  und  die 
den  Boden  der  Cyste  bildende  Oberfläche  der  Milz  mit  Thermokauter  kaute- 
risirt  wurde.  Die  Milz  wurde  in  die  Bauchhöhle  gesenkt,  welche  geschlossen 
wurde.    Genesung. 

Am  1.  November  1892  war  die  Milz  unbedeutend  vergrössert  und  etwas 
gegen  Druck  empfindlich.  Die  Flüssigkeit  in  der  Cyste  bestand  aus  Fibrin  und 
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Serum,  rotbe  nnd  weisse  Blutkörperchen  enthaltend.  Die  Wandung  bestand 
aus  Bindegewebe  mit  Kalkablagerungen;  die  innere  Oberfläche  rauh,  bedeckt 
mit  Fibrin. 

Schalita,  üeber  Milzexstirpation.  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  49. 
1895.  S.  629. 

36jährige  Frau,  ins  Krankenhaus  am  29.  October  1893  aufgenommen. 
Vor  2  Jahren  krank.  Binnen  der  nächsten  5  Monate  nahm  sie  wahr,  dass  ihr 
Unterleib  in  der  linken  hypogastrischen  Gegend  sich  vergrösserte,  dabei  fühlte 
sie  zuweilen  starke  Schmerzen  im  Kreuz  und  eine  Schwellung  der  Beine.  Jetzt 
beklagte  sie  sich  wegen  ihres  grossen  Unterleibes,  wegen  eines  Gefühls  der 
Schwere  und  des  Druckes,  sowie  asthmatischer  Beschwerden  und  zeitweiliger 
Schmerzen  im  Abdomen.  Der  Unterleib  ist  gross,  seine  linke  Hälfte,  besonders 
nach  oben,  ist  grösser  als  die  rechte.  Umfang  100  cm.  In  der  linken  Unter- 
leibshälfte fühlt  man  eine  glatte,  ganz  schmerzlose  Geschwulst,  die  sich  vom 
linken  Hypochondrium  schief  nach  vorne  unten  und  ein  wenig  nach  rechts 
ausdehnt.  Die  obere  Geschwulstwand  tritt  aus  dem  Rippenbogen  nicht  hervor. 
Die  Form  der  Geschwulst  gleicht  einem  Ovoid.  Die  Consistenz  ist  elastisch 
und  fast  überall  fluctuirend,  mit  Ausnahme  der  unteren  Abschnitte,  die  fester 
und  härter  scheinen.  Bei  der  Palpation  giebt  es  kein  Hydatidenschwin-en  und 
Reibegeräusch.  Die  Geschwulst  im  unteren  Theile  des  Unterleibes  zeigt  sich 
mehr  oder  weniger  beweglich,  oben  aber  ist  sie  am  linken  Rippenbogen  fixirt. 
Bei  der  Plankenlage  tritt  die  Geschwulst  rechts  über  der  Linea  alba  schärfer 
hervor  und  man  fühlt  sie  mit  aufgelegten  beiden  Händen  deutlich.  In  der 
Bauchhöhle  giebt  es  keinen  freien  Ascites.  Die  Haut  und  die  Bauch musculatur 
sind  über  der  Geschwulst  beweglich. 

Diagnose:  Echinococcus  oder  Milzcyste. 

Operation:  Schnitt  in  der  Linea  alba  26  cm  lang.  Die  vordere  Ge- 
schwulstfläche zeigte  sich  von  dunkler  Zimmetfarbe,  sie  war  in  einer  bedeut- 
tenden  Länge  mit  dem  Netz  verwachsen,  worauf  Venen  von  Fingerbreite  sich 
zeigten.  In  dem  mittleren,  deutlicher  fluctuierenden  Theile  der  Geschwulst 
wurde  der  Troicart  eingestossen  und  durch  ihn  ungefähr  8  Liter  Flüssigkeit 
von  kaffeebrauner  Farbe  entleert.  So  lange  die  Flüssigkeit  herausfloss,  suchte 
man  die  Geschwulst  von  den  Verwachsungen  zu  befreien.  Feste  und  starke 
gefässhaltige  Verwachsungen  mit  dem  Omentum,  dem  Mesenterium  und  dem 
Dünndarm  wurden  zwischen  zwei  Seidenligaturen  durchschnitten.  Der  untere 
äussere  Rand  des  Tumors  zeigte  sich  eingezwängt  in  das  kleine  Becken 
zwischen  der  Harnblase  und  dem  Uterus.  Erst  als  dieser  Rand  freigelegt  war, 
konnte  die  Geschwulst  als  eine  cystenähnlich  veränderte  Milz  recognoscirt 
werden.  Durch  Seitenlage  der  Kranken  lloss  mehr  Masse  aus  dem  Tumor 
heraus.  Hilus,  Lig.  gastro-lienal.  und  die  breiten  Verwachsungen  mit  dem 
Magen  wurden  zwischen  zwei  Ligaturen  durchschnitten.  Die  Verwachsungen 
mit  dem  Magen  waren  sehr  kurz  und  dick,  so  dass  es  schwer  war  unter  Scho- 
nung der  Magenwände  die  Ligatur  anzulegen.  Die  exstirpirte  Milz  stellte  eine 
umfangreiche  Geschwulst  dar,  die  aus  einer  Kapsel  bestand,  welche  mit  der 
Pulpa  ähnlichen  lockeren  Stücken  gefüllt  war,   nur  am    oberen  Abschnitte   in 
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der  Breite  von  4  Zoll  war  das  Gewebe  fast  unverändert  und  von  normaler 
Dicke.  Die  Geschwulst  sass  an  der  unteren  Milzoberfläche.  Sie  hatte  die 
Grösse  eines  Mannskopfes  von  ca.  2cm  Durohmesser.  Die  Geschwulst  stellt  in 
ihrer  äusseren  Lage  ein  glattes,  dickes,  faseriges  Häutchen  dar,  welches  mit 
der  fibrösen  Kapsel  der  Milz  verwachsen  ist.  Auf  dem  Durchschnitte  zeigte 
sie  sich  mit  weichen,  lockeren,  dunkelbraunen,  faserigen  Fetzen  gefüllt,  ausser- 
dem war  die  ganze  innere  Oberfläche  des  Hohlraumes  mit  2—3  cm  dicken, 
concentrischen  Schichten  von  duukelgrauer  Substanz  bedeckt,  die  auf  ihrer 
freien  Oberfläche  ein  streifiges  Aussehen  hatten  und  leistenförmig  vorsprangen. 
Sie  gleichen  den  fibrinösen  Schichten  an  der  Innenfläche  eines  Aneurysma. 
Das  Gewebe  des  noch  erhaltenen  Milzabschnittes  ist  hart,  von  dunkelgrauer 
Farbe,  beim  Durchschnitte  glänzend,  trocken,  mit  deutlich  ausgeprägten  Tra- 
bekeln. Die  weitere  Untersuchung  zeigt,  dass  es  sich  in  den  erwähnten 
Schichten  um  Fibrin  handelt.  Entweder  nahm  die  Geschwulst  ihren  Ursprung 
aus  einem  Aneurysma  verum  in  einem  Zweige  der  Art.  lienalis,  welches  barst 
und  dann  ein  Aneurysma  spurium  bildete,  oder  aber  es  fand  ein  Bluterguss 
unter  die  Kapsel  statt,  welcher  das  Milzgewebe  zertrümmerte  und  die  Cyste 
bildete. 

Moreschi  und  Ghetti,  Splenectomia  per  cisti  siero-sanguigne  in  milza 
mobile.  Gazz.  degli  Ospedale.  1896.  No.  119.  Nach  .Jahresbericht  f.  Chirurgie 
18%  von  Hildebrandt  1897.  S.  1226  und  Poterel-Maisonneuve  1.  c. 
S.  81. 

Ghetti  nahm  an  einer  42jährigen  Bauersfrau  wegen  Serum-BIutcyste  der 
Milz  eine  Splenectomie  vor.  Fat.  hatte  seit  länger  als  einem  Jahre  an  unbe- 
stimmten Schmerzen  in  der  linken  Seite  gelitten;  bei  der  Ernte  war  sie  mit 
einem  Gabelstiel  in  die  linke  Seite  getroffen  worden  und  gleich  darauf  entstand 
an  der  Stelle,  wo  sie  das  Trauma  erlitten  hatte,  eine  schmerzhafte  Anschwel- 
lung, die  allmälig  wuchs.  Nach  einem  Monat  wurde  bei  der  Untersuchung  die 
Milz  nach  unten  verschoben,  vergrössert  und  fluctuirend  gefunden ;  Hydatiden- 
sch wirren  fehlte. 

Diagnose:  Wandermilz  mit  sero-sanguinöser  Cyste. 

Operation  24.  August  1896.  Incision  3  Querfinger  von  der  Mittellinie 
in  longitud inaler  Richtung.  Adhärenzen  zwischen  Colon  ascendens  und  der 
Cyste.  Unterbindung  des  Milzstiels  mit  Seide.  Genesung.  Die  Milz  mass 
29  X  23  cm,  wog  1315  g.  Die  Cyste  nahm  die  vordere  Fläche  der  Milz  ein, 
950  ccm  dunkle  Flüssigkeit.  Das  Milzgewebe  normal.  Die  Wand  der  Cyste 
besteht  aus  Bindegewebe  mit  epithelialer  Auskleidung.     Die  Patientin  genas. 

Baccelli,  Di  una  Cisti  ematica  della  milza.  Policlinico  1897.  No.  6. 
Ref.  Centralblatt  f.  Chirurgie  1897.  No.  50. 

27  jährige  Frau,  die  sich  an  der  Ecke  eines  Schrankes  gestossen  hatte, 
und  zwar  in  der  Weise,  dass  der  Stoss  die  linke  Lendengegend  traf.  Nachdem 
sie  die  folgenden  Tage  nichts  Besonderes  bemerkt  hatte,  empfand  sie  eines 
Morgens  beim  Aufstehen  einen  heftigen  Schmerz  in  der  linken  Seite,  der  zwar 
bald  wieder  verschwand,  jedoch  nach  10  Tagen  mit  erneuter  Heftigkeit  auf- 
trat.   Nach  2  Monaten  verschwand  der  Schmerz,  dafür  bemerkte  die  Frau  das 
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Auftreten  einer  Geschwulst  im  linken  Hypochondrium,  die  langsam  wuchs. 
Die  Oberfläche  der  Geschwulst  war  glatt,  die  Consistenz  weich -elastisch,  deut- 
lich fluctuirend.  Die  Geschwulst  besass  elliptische  Form,  war  in  loto  ver- 
schieblich, ziemlich  schmerzlos,  mit  dem  unteren  Milzrand  zusammenhängend. 

Zweimalige  Probepunction,  die  reines  Blut  zu  Tage  forderte.  Danach 
verschwand  die  Cysto  fast  völlig;  nach  einem  Monat  war  abermals  eine  kleine 
Anschwellung  vorhanden. 

Die  Entstehung  der  Cyste  denkt  sich  Verf.  in  der  Weise,  dass  aus  einem 
linearen  Einriss  in  der  Milz  das  Blut  tropfenweise  austrete  und  sich  dann 
zwischen  der  Kapsel  und  dem  Peritoneum  ansammelt. 

Virchow  demonstrirte  1898  (Berliner  klin.  Wochenschr.  No.  3.  1898. 
S.  67)  eine  verhältnissmässig  kleine,  aber  starkwandige  Cholestearincyste  von 
1877  von  wenig  über  Kirschengrösse,  die  auf  die  Vergrösserung  der  Milz 
keinen  Einfluss  gehabt  hatte.  Wie  sie  entstanden  war,  konnte  er  nicht  sagen. 
Ob  sie  durch  einen  ursprünglichen  Fehler  entstanden  war,  oder  aus  einer 
Eiterung  oder  aus  einer  Entzündung,  wusste  er  nicht. 

In  einem  zweiten  Präparate  von  1873  waren  multiloculäre  Cysten,  jedoch 
ohne  Gholestearin,  enthalten,  die  wohl  auch  aus  alten  Störungen  hervorge- 
gangen waren. 

Baginsky.  Berl.  klin.  Wochenschr.   1898.  No.  2.   S.  40. 

l^Y^jähriges  Mädchen.  Anschwellung  in  der  linken  Seite  kurz  nachdem 
das  Kind  heftig  auf  den  Leib  gefallen  war.  Im  linken  Hypochondrium  eine 
prall  elastische,  fluctuirende,  über  die  Mittellinie  noch  nach  rechts  reichende 
Geschwulst,  die  untere  Grenze  etwas  oberhalb  des  Nabels.  Der  Tumor  über- 
ragt in  der  Mammillarlinie  den  unteren  Rippenrand  um  8  cm,  reichte,  auch  die 
Seitenwand  des  Bauches  stark  hervortreibend,  nach  hinten  noch  etwas  tiefer 
hinab.  Probepunction:  trübe,  braune  Flüssigkeit  und  zahlreiche  rothe,  zum 
Theil  zerfallene  rothe  Blutkörperchen,  farblose  Stromata,  Leukocyten,  glän- 
zende Körnchenkügelchen  und  sehr  reichliche  Cholestearintafeln.  Die  Blut- 
untersuchung ergab  ziemlich  normale  Verhältnisse  des  Blutes.  Diagnose: 
hämorrhagische  Cyste  der  Milz.  Operation  3.  Mai  1896  (Gluck):  nach  Spal- 
tung der  Haut  und  Weichtheile  bis  auf  den  Cystensack  wurde  letzterer  mit 
dem  Peritoneum  an  die  äussere  Haut  über  Jodoformgazestreifen  sorgfältig  an- 
geheftet; aus  dem  Cystensack  wurde  ein  elliptisches  Stück  excidirt,  der  Inhalt, 
2  I,  entleert  und  mit  Jodoformgaze  der  Hohlraum  austamponirt.  In  16  Wochen 
radicale  Heilung.  Der  mikroskopische  und  chemische  Befund  liess  darauf 
schliessen,  dass  man  es  mit  veränderter  Blutflüssigkeit  zu  thun  habe.  Nach- 
dem die  Wunde  vollständig  verheilt  war,  präsentirte  sich  die  Milz  noch  als 
festes,  ziemlich  grosses  Organ.  Ein  aus  der  Cystenwand  exstirpirtes  Gewebs- 
stückcben  zeigte  neben  stark  verdicktem  Bindegewebe  durchaus  normales 
Milzgewebe. 

Kliffel  und  Lefas.  Bulletin  de  la  Soci^t^  d'anatomie  de  Paris.  1898. 
No.  3.   S.  67. 

72 jähriger  Mann.  Autopsie.  Chr.  Meningitis  und  Myelitis,  Cysten  in  den 
Nieren  und  andere  durch  das  Alter  bedingte  Veränderungen  im  Gefässsystem.  Die 
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Milz  wog  235  g.  An  ihrem  vorderen  Rande  eine  Cyste  von  der  Grösse  einer 
grösseren  Nuss,  eine  klare  gelbe  Flüssigkeit  einschliessend.  Ihre  innere  Ober- 
fläche weisslich,  stellenweise  Ecchymosen;  an  getrennten  Stellen  hatte  die 
Oberfläche  ^un  aspect  ar6olaire^^  ähnlich  dem  der  Herzventrikel.  Im  Milz- 
parenchym  eine  andere  Cyste  von  der  Grösse  einer  kleineren  Nuss,  welche  sich 
leicht  aus  dem  umliegenden  Gewebe  herausschälen  Hess,  mit  welchem  sie  nur 
durch  dünnes  Bindegewebe  zusammenhing.  Ihre  Wand  dünn,  grauweisslich, 
mit  mehreren  Ecchymosen;  der  Inhalt  klar,  hellroth.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  zeigte,  dass  die  Wand  der  Cysten  aus  Bindegewebe  von  1  mm 
Dicke  bestand;  an  besonderen  Stellen  enthielt  dieselbe  kleine  runde  Zellen. 
Keine  endotheliale  Auskleidung.  Das  Parenchym  der  Milz  normal. 

Heurtaux.  Kyste  h^matique  de  la  rate.  Bull,  de  la  Soci6t6  de  chir.  de 
Paris.  1898.   p.  928.  Nach  Ann^e  chirurgicale  1898.  S.  1226. 

F/au  von  27  Jahren  fiel  vor  8  Jahren  eine  Treppe  hinunter  und  stiess 
sich  an  der  linken  Seite,  bemerkte  ein  Jahr  darauf  einen  faustgrossen  Tumor, 
welcher  beständig  wuchs  ohne  den  allgemeinen  Zustand  zu  beeinträchtigen. 
Grosser  fluctuirender  Tumor,  welcher  ^4  Theile  des  stark  aufgetriebenen 
Bauches  und  in  der  Axiliarlinie  -/^  Theile  der  linken  Thoraxhälfte  ausfüllt. 
Einschnitt  in  den  Bauch  in  der  Mittellinie,  Incision  der  Cyste,  welche  10  1 
blutige,  chokoladen farbige  Flüssigkeit  mit  Cholestearinkrystallen  fasste.  Die 
Cyste  wurde  ausgewaschen  und  Maisupialisation  gemacht. 

Nachbehandlung:  Injection  von  Jodoformäther  mit  Chlorzink.  Die 
Suppuration  dauerte  1  Jahr.  Eine  Contraöfifnung  wurde  nach  7  Monaten  in  der 
Regio  lumbalis  gemacht,  Drainage.  Genesung. 

Subbotic,  Beiträge  zur  Pathologie  und  chirurgischen  Therapie  einiger 
Erkrankungen  der  Milz.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.   Bd.  54.  1900.  S.  487. 

5.  Splenomegalia  malarica,  Perisplenitische  Wandermilz;  Splenectomie. 
40jährige  Frau,  Pluripara.  An  der  Oberfläche  der  verdickten  und  getrübten 
Serosa,  an  der  convexen  Fläche  und  am  Rande  der  Milz  fanden  sich  mehrere 
bis  zu  5  cm  lange  zottenartige  Auswüchse,  deren  einige  an  ihrem  freien  Ende 
cystisch  aufgetrieben  waren  mit  serösem  Inhalt.  Ausserdem  fanden  sich  an 
der  convexen  Oberfläche  zwei  subseröse  flache,  bis  bohnengrosse  Cysten  mit 
blutigem  Inhalt. 

6.  Cystis  haemorrhagica  perisplenica.  Incision  mit  Drainage. 
30jähriger  Mann.    Unter   dem    linken  Rippenbogen   hervortretende  etwa 

mannskopfgrosse  Geschwulst.  Nach  Incision  entleert  sich  etwa  1500  g  einer 
dunklen  blutigen  Flüssigkeit.  Die  Bauchhöhle  wuide  nielt  eröfl'net,  das  Peii- 
toneum  parietale  mit  der  Tumorwand  fest  verwachsen.  Viele  alte  Blutcoagula- 
wurden  aus  dem  eröffneten  Cavum  ausgeschöpft.  Im  Cysteninhalte  bloss  ver- 
änderte Blutkörperchen.  Das  Innere  der  Cystenwand  war  überall  eben,  die 
Wandungen  derb.  Vom  unten  kann  man  den  vorderen  (unteren)  Milzpol,  der 
frei  in  die  Höhle  hineinragt,  umgreifen.  Oben  erreicht  man  die  Umschlagstelle 
der  Cystenwand  auf  die  convexe  Oberfläche  der  Milz.  Die  Cyste  sitzt  der  Milz 
auf  und  nimmt  beinahe  die  ganze  äussere,  sowie  einen  Theil  der  inneren  Ober- 
fläche des  Organs  ein. 
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7.  Cystis  haemori'hagica  perisplenica.  Incision  mit  Drainagd. 
21jährig6  Frau.  Unter  dem  linken  Rippenbogen  tritt  ein  über  mannskopf- 

grosser  Tumor  hervor,  der  sich  nach  abwärts  and  rechts  bis  zur  rechten  Mam- 
millarlinie  erstreckt.  Verwachsungen  zwischen  Peritoneum  par.  und  Cysten- 
wand.  Es  wurden  2  l  blutiger  Flüssigkeit  entleert.  Die  vordere  Cystenwand 
1— l'/gD^™  ^ick,  fibrös.  In  dem  Cavum  eine  grosse  Menge  fester,  an  der 
Unterlage  grösstentheils  anhaftender  Coagula.  Den  Grund  der  Cavität  bildet 
die  abgeflachte  convexe  Oberfläche  der  Milz.  Den  unteren  Rand  der  Milz 
konnte  man  vom  Cavum  aas  überall  gut  umgreifen  und  constatiren.  dass  sich 
die  vordeie  Wand  der  Cyste  an  die  innere  (concave)  Oberfläche  der  Milz,  nahe 
über  dem  unteren  Rande  derselben  umschlägt  und  inserirt.  Der  obere  rechte 
Rand  der  Milz  konnte  von  der  Cystenhöhle  aus  nicht  gefühlt  werden.  Die  in 
das  Innere  der  Cyste  eingeführte  Hand  gelangt  hinten  bis  zur  Wirbelsäule. 

8.  Splenomegalia  ehr.  Cystis  lymphatica  am  Hilus  der  Milz.  Sple- 
nectomie. 

30jährige  Frau.  Medialwärts  und  etwas  nach  hinten  vom  Stiele  und  sich 
mit  seiner  breiteren  Fläche  enge  an  demselben  anschmiegend  sieht  man  einen 
aufgeschlitzten,  etwas  über  hühnereigrossen  Hohlraum,  dessen  Innenfläche  eine 
ziemlich  zarte,  glatte,  weisse  Membran  auskleidet,  die  zahlreiche  sträng-  und 
fächerartig  vorspringende  und  kleinere  Hohlräume  bildende  Septa  aufweist. 
Im  ganzen  freien  und  seitlichen  Umfange  dieser  Cyste  lässt  sich  diese  Mem- 
bran leicht  von  dem  peritonealen  Ueberzuge  abschälen,  welcher  sowohl  den  ganzen 
Gefässstrang  des  Stieles,  als  auch  die  Cyste  gemeinsam  umscheidet  und  in  die 
Milzkapsel  übergeht.  Zwischen  der  beschriebenen  Cystenmembran  und  diesem 
gemeinschaftlichen  Peritonealüberzuge  befindet  sich  eine  dünne  Schicht  locke- 
ren Fettgewebes.  Dagegen  ist  jener  Wandantheil  des  Cystenraumes,  welcher 
sich  direct  an  die  Milzfläche  anlehnt,  von  der  Milzkapsel  nicht  zu  differenziren 
und  lässt  sich  nur  mit  derselben  von  dem  Milzparenchym  abziehen. 

Subbotic  hält  es  für  sicher,  dass  in  Fällen  6  und  7  die  Cysten  aus 
Blutgefässen  entstanden  sind;  es  könnte  sich  um  subcapsuläre  Blutung  mit 
Abhebung  der  Kapsel,  die  mit  dem  Peritoneum  parietale  verwuchs,  aber  ohne 
dass  es  zu  Ruptur  der  Kapsel  gekommen  wäre,  gehandelt  haben. 

Im  Falle  8  handelte  es  sich  oflFenbar  um  lymphatische  Cysten  am  Hilus 
der  Milz. 

Leonte.  Kystoma  splenis.  Spleneotomie.  Revista  di  chirurgia.  1901. 
No.  12.   S.  563. 

55jährige  Frau.  Tumor  in  der  Magengrube,  diagnosticirt  als  Cyste  des 
Ligamentum  gastrosplenicum.  Bei  der  Operation  fand  er  ein  uniloculäres 
Kystoma  der  Milz,  die  Milz  sehr  geschrumpft  und  beinahe  verschwunden. 
Splenectomie  (ref.  nach  Hildebrandt:  Jahresbericht .  über  die  Fortschritte 
der  Chirurgie  des  Jahre  1901.   Wiesbaden  1902.   S.  895). 

Reimann.   Ueber  Milzcysten.  Diss.  Leipzig.   1901. 

33jähriger  Mann,  klagt  über  Mattigkeit  und  Schmerzen  in  der  linken 
Seite  und  im  Kreuz.  Keine  Infectionskrankheiten.  Der  vergrösserten  Milz- 
dämpfung entspricht  ein  deutlich  fühlbarer  Tumor,  der  in  seinem  oberen,  unter 
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dem  Processus  xiph.  gelegenen  Theil  derb  ist  und  mehrere  Incisuren  zeigt, 
während  der  untere  Theil  von  etwas  weicherer  Consistenz  ist  und  einen  für 
die  Milz  recht  scharfen  Hand  besitzt.  Consistenz  prall  elastisch.  Das  Herz  nach 
rechts  verlagert.  29.  Juni  1898  Probepunction.  Chocoladenfarbene  eiweiss- 
haltige  Flüssigkeit  mit  reichlich  Cholestearinkry stallen,  Detritus  und  rothen 
Blutkörperchen. 

Diagnose:  Milztumor  (hämorrhagische  Cyste).  10.  Juli  Punctio  lienis: 
2400  ccm  chocoladebraune  Flüssigkeit.  Der  Milztumor  verschwand  vollkommen, 
die  Intercostalräume  wurden  schlaff,  das  Herz  rückte  nach  links,  aber  bald 
füllte  sich  die  Cyste  wieder.  Zweite  Function  4.  August,  2200  ccm  Flüssig- 
keit, 3.  Sept.  dritte  Function  1800  ccm  Flüssigkeit.  ^.  Sept.  wurde  der  Pat. 
entlassen,  aber  kam  U.Oct.  wieder  in  das  Krankenhaus.  Rein  symptomatische 
Bandlang.  In  eine  vorgeschlagene  Operation  hatte  Pat.  nicht  eingewilligt;  er 
wurde  am  11.  Febr.  1899  angeheilt  entlassen.  (Med.  Klinik  zu  Leipzig.) 

Routier,  Haematome  de  la  rate.  XIV  Congres  de  Chirurgie.  Paris 
1901.    p.  157. 

24jährige  Frau.  1892  Schmerzen  in  der  Milzgegend,  worauf  sich  ein 
Tumor  entwickelte,  der  die  Grösse  einer  geballten  Faust  erreichte.  1896  er- 
streckte sich  der  Tumor  bis  2  Finger  breit  über  der  Mittellinie  und  bis 
2  Finger  breit  von  der  Spina  ilei  an  derselben  Seite.  Der  Tumor,  sehr 
beweglich,  hatte  den  Anschein  einer  beweglichen  Milz.  Keine  Malaria, 
1897  Schwangerschaft  und  normale  Entbindung.  1900  im  Januar  rasche 
Zunahme  des  Tumors.  15.  Februar  1901  Splenectomie.  Der  Tumor 
von  3500  g  Gewicht  war  am  unteren  Pol  der  Milz  entwickelt,  deren 
oberer  Pol  normal  schien.  Peritoneale  Verdickungen  an  der  Oberfläche.  R. 
schildert  den  mikroskopischen  Befund  folgendermaassen :  ^Le  tissu  splenique 
est  remplace  par  des  nappes  de  fibrine  et  par  des  caillots,  dont  quelques-uns 
anciens  commenQaient  ä  s*organiser.  —  Par  places,  kystes  hdmatiques  —  par 
la  moindre  trace  de  nöoplasme  —  on  ne  trouve  dans  les  diverses  coupes  que 
des  foyers  d'b^morragie  —  c'est  la  meme  l^sion  ä  un  degr6  moindre  dans  le 
fragment  de  rate,  qui  parait  sain  ä  i'oeil  nu^.  —  Pat.  genas.  I*9ach  R.  waren 
multiple  Hämatome  vorhanden,  welche  sich  organisirt  hatten,  anstatt  resorbirt 
zu  werden. 

Lejars,  Les  kystes  h^matiques  de  la  rate  et  de  la  region  splenique. 
XIV  Congres  de  Chirurgie.    Paris  1901.    p.  158. 

43jährige  Frau.  VIpara.  1897  war  Pat.  auf  einer  Treppe  gegen  die 
linke  Seite  gefallen.  Seit  Mai  1900  krank  mit  heftigen  Schmerzen  im  Epi- 
gastrium,  Erbrechen,  Diarrhoe.  Dann  6  Monate  hindurch  Schmerzen  in  der 
Milzgegend,  im  Epigastrium  und  in  der  linken  Regio  hypochondriaca,  wo  eine 
Erhöhung  (voussure)  constatirt  wurde,  die  sich  in  die  Lumbaigegend  bis  3  cm 
vom  Rückgrat  erstreckte.  —  22.  December  1900.  Function  in  der  Lumbai- 
gegend, braune  Flüssigkeit.  —  24.  December  1900.  Punktion  in  der  Regio 
epigastrica,  ebensolche  Flüssigkeit.  —  3.  Januar  1901.  Schüttelfrost,  Fieber, 
Erbrechen,  derTumor  gespannt,  empfindlich,  sowohl  die  Regio  hypochondriaca 
als  die  Regio  lumbalis  anfüllend.  —  5.  Januar.    Incision  in  der  Regio  lum- 
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balis,  IY2  Liter  dunkle,  blutige  Flüssigkeit  aus  einer  Cavität,  welche  sich 
nach  hinten  bis  an  die  hintere  Bauchwand  in  der  Lumbaigegend,  vorwärts  bis 
an  den  Nabel,  abwärts  bis  an  die  Crista  ilei,  aufwärts  bis  an  die  Milz  er- 
streckte. Die  Wandung  des  Sackes  mit  dunklen,  spröden,  ebenen  Bildungen 
und  Fibrinklümpchen  bedeckt,  welche  entfernt  wurden,  worauf  der  Sack  aus- 
gespült und  drainirt  wurde.  Genesung.  L.  ist  der  Meinung,  dass  die  Blutung 
von  der  Milz  ausgegangen  war  und  dass  die  Wandung  des  Sackes  aus  der 
Milzcapsel  bestand;  der  Sack  war  demnach  zum  grössten  Theil  perisplenitisch. 

Dalinger,  Ein  Fall  von  erfolgreicher Exstirpation  derMilz.  Medicinskojo 
Obosrenija.    1901.     December. 

Die  44jährige  Kranke  hatte  seit  einem  Jahre  an  Malaria  gelitten.  Drei 
Tage  vor  dem  Eintritt  ins  Hospital  war  sie  bettlägerig  geworden  und  halte 
Ohnmachtsanfälle  gehabt.  Hohes  Fieber,  Milzdämpfung  vergrössert,  die  Pal- 
pation durch  starken  Meteorismus  erschwert.  Bei  der  Operation  fand  man 
eine  sehr  dünnwandige,  cystische  Geschwulst,  die  sich  vom  Epigastrium  ins 
linke  Hypochondrium  erstreckte  und  mit  der  Umgebung  der  vorderen  Bauch- 
wand und  dem  Zwerchfell  verwachsen  war.  Es  stellte  sich  heraus,  dass  die 
Cystenwand  von  der  durch  einen  grossen  Bluterguss  unterminirten  Milzcapsel 
gebildet  wurde;  zwischen  ihr  und  dem  morschen  Milzgewebe  lag  eine  bedeu- 
tende Menge  Theils  flüssigen,  Theils  geronnenen  Blutes.  Exstirpation  der 
Milz.  Heilung.  (Ref.  nach  Hildebrand:  Jahresbericht  über  die  Fortschritte 
der  Chirurgie  des  Jahres  1901.  Wiesbaden  1902.    S.  890.) 

Chavier,  Kyste  hömatique  de  la  rate.  Le  Bulletin  mcdical.  1902. 
16.    I.    p.  24. 

1892  wurde  ein  Mann  in  ein  Krankenhaus  aufgenommen,  der  17  Monate 
zuvor  einen  Stoss  gegen  die  Milzgegend  erhalten  und  dann  an  Digestions- 
störungen gelitten  hatte,  und  welcher  plötzlich  heftige  Schmerzen  im  Bauche 
und  Tympanismus  bekommen  hatte. 

Diagnose:   Darmocclusion.    Fat.  starb  2  Tage  darauf. 

In  der  linken  Regio  hypochondriaca  fand  sich  ein  Tumor  von  der  Grösse 
eines  „biscuit  de  Savoie",  entwickelt  auf  Kosten  der  Milz.  Der  Tumor  ruhte 
auf  der  vorderen  Wand  des  völlig  abgeplatteten  Magensackes,  vorwärts  er- 
streckte sich  derselbe  über  die  falschen  Rippen,  die  Bauch  wand  unmittelbar 
berührend.  Der  äussere  Theil  des  Tumors  erstreckte  sich  in  der  Richtung  nach 
hinten  auf  das  Rückgrat  zu  nahe  dem  Anfange  der  letzten  Rippe.  Der  Tumor 
erstreckte  sich  nach  innen  bis  3  Finger  breit  von  der  Mittellinie,  abwärts  bis 
an  das  Niveau  des  Nabels.  Der  Tumor,  ohne  Adhärenzen,  bestand  aus  einem 
Bluterguss  zwischen  derCapsel  und  dem  unteren  Rande  derMilz;  sein  Gewicht 
betrug  2370  g:  die  Milz  allein  wog  500  g.  Der  Boden  des  Sackes  ist  mit  röth- 
lichen  Fibrinablagerungen  in  beginnender  Organisation  besetzt.  Die  Milzpulpa 
in  gelindem  Grade  aufgeweicht.  In  der  kleinen  Curvatur  des  Magens  eine 
Ruptur,  durch  welche  Mageninhalt  ausgetreten  ist. 

Jordan  (Heidelberg)  demonstrirte  auf  dem  Congresse  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin  am  3.-6.  Juni  1903  eine  4  kg  schwere 
Blutcyste,  die  er  vor  4  Jahren  bei  einer  46  jährigen  Frau  durch  Splenectomie 
entfernte.    Genesung.    (Centralbl.  f.  Chirurgie.  1903.  No.  36,  S.  93.) 
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Aus  dieser  Zusammenstellung  geht  folgendes  hervor: 
Bei  der  Autopsie  sind  Milzcysten  von  Mattei,  Spillman, 
Langhans,  Kliffel  und  Lefas,  Virchow,  Chavier  beobachtet. 
Durch  Application  von  Caustica  mit  nachfolgender  Injection  von 
Jodtinctur,  resp.  Punktion  haben  Rousset  und  P6an,  resp. 
Marcano  und  Fereol  eine  Milzcyste  behandelt.  Quintard  und 
Pean  haben  eine  Cyste  der  Milz  erst  durch  Application  von 
Caustica  behandelt,  dann  die  Cyste  geöffnet.  Punktirt  sind  die 
Cysten  von  Baccelli,  Reimann  und  Lejars.  Anheftung  der 
Cystenwand  an  die  äussere  Haut  und  nachfolgende  Drainage  hat 
Gluck  gemacht,  während  Heurteux  einen  Einschnitt  und 
Marsupialisation  machte.  2mal  hat  Subottic  Incision  und  Drainage 
ausgeführt.  Resection  der  Milz  bei  Cyste  ist  von  Gussenbauer, 
Bardenheuer  und  Terrier  gemacht.  Splenectomie  ist  von 
Pean,  Cred6,  Thornton,  Spencer-Wells,  Schalita,  Ghetti, 
Subbotic  (2  Fälle),  Dalinger,  Leonte,  Rentier,  Jordan  und 
Heinricius  ausgeführt. 


X. 

(Aus  der  gynäkologischen  Universitätsklinik  in  Helsingfors.) 

lieber  recidivirende  retroperitoneale  Lipome. 

Von 

Professor  6.  Helnricius. 


Die  retroperitonealen  Lipome  sind  verhältnissraässig  selten 
beobachtet  oder  operirt  worden  und  noch  seltener  sind  Fälle  von 
recidivirenden  retroperitonealen  Lipomen  vorgekommen. 

Während  meiner  Thätigkeit  als  gynäkologischer  Operateur  bin 
ich  in  der  Lage  gewesen,  ein  2  Mal  und  ein  1  Mal  recidivirendes 
retroperitoneales  Lipom  zu  entfernen. 

L  Die  erste  Operation  ist  von  mir  früher  publicirt^).  Der 
vollständigen  Zusammenstellung  der  verschiedenen  Operationen  wegen 
erwähne  ich  hier  die  erste  Exstirpation  des  Tumors. 

E.  T.,  Käthnersfraa  aus  Eurajoki,  39  Jahre  alt,  consultirte  mich  am 
24.  9.  99. 

Anamnese:  Keine  erbliche  Anlage  für  Geschwulstbildungen  (keine 
Anlage  zur  Fettleibigkeit  in  der  Verwandtschaft).  Rite  menstruata  2—3  Tage. 
Sechs  Kinder,  das  jüngste  am  11.  Januar  1899  geboren.  Normale  Geburten 
und  Wochenbetten  mit  Ausnahme  des  zweiten,  wo  einige  Tage  post  partum 
Blutung  eintrat  und  einige  Tage  anhielt.  Während  der  letzten  Schwanger- 
schaft wurde  keine  Geschwulst  im  Leibe  beobachtet,  wohl  aber  bemerkt,  dass 
derselbe  nach  der  Entbindung  noch  immer  gross  war.  Im  Sommer  1899  nahm 
der  Bauch  stark  an  Umfang  zu  und  Mitte  September  erklärte  ein  Arzt,  dass 
Pat.  einen  Tumor  im  Leibe  habe.  Die  Verdauung  war  gut  gewesen,  der  Appetit 
gut.    üriniren  ungestört.    Konnte  ländliche  Arbeiten  verrichten. 

Status  praesens:  Pat.  von  gewöhnlichem  Körperbau,  mager,  blass. 
Die  Haut  elastisch.    Lungen  und  Herz  gesund.    Bauchumfang  am  Nabel  80cm. 


1)  lieber   retroperitoneale    Lipome.      Deutsche    Zeitschr.    f.    Chir.       1900. 
Bd.  LVl.     Heft  5—6,  S.  579—609. 
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Abstand  von  der  Symphyse  bis  zum  Nabel  22  cm,  vom  Nabel  bis  zum  Proc. 
xiph.  21  cm,  vom  Nabel  bis  zu  den  Spinae  ilei  21  cm.  In  der  Mitte  zwischen 
dem  Nabel  nnd  dem  Schambein  sieht  und  fühlt  man  eine  nach  unten  zu  con- 
vexe  Furche.  Oberhalb  derselben  wird  durch  die  Bauohdecken  ein  ungleich- 
massiger,  elastischer  Tumor  palpirt,  welcher  sich  nach  oben  hin  bis  zur  Mitte 
zwischen  Nabel  und  Proc.  xiphoid.,  sowie  dem  Rippenrande  erstreckt,  nach 
den  Seiten  hin  bis  etwa  4  Handbreiten  vom  Nabel.  Unterhalb  der  erwähnten 
Furche  ist  ein  Tumor  mit  undeutlichen  Grenzen  zu  fühlen.  Der  Percussionston 
über  dem  Tumor  matt,  ausserhalb  desselben  tympanitisch.  doch  ist  der  Ton 
über  dem  obersten  Theile  des  Tumors  schwach  tympanitisch.  Die  Portio  vag. 
normal,  nach  unten  gerichtet,  etwas  nach  hinten;  der  [Jteruskörper  in  ge- 
wöhnlicher Stellung,  von  normaler  Grösse,  Sonde  6Y2  cm  lang,  Harn  normal. 

Diagnose:  Tumor  abdominalis,  unsicher,  welcher  Natur,  aber  nicht 
von  den  Genitalien  ausgehend. 

4.  10.  99.  Exstirpatio  lipomatis  retroperitonealis  per  laparo- 
tomiam  trän s peritonealem.  Bauchschnitt  in  der  Linea  alba,  2  Finger- 
breit oberhalb  der  Symphyse  bis  ebenso  weit  vom  Nabel.  Die  Bauchdecken 
dünn.  Im  Leibe  ein  Tumor,  dessen  unterer  durch  eine  Furche  —  etwa  2  Finger 
breit  unterhalb  des  Nabels  —  von  einem  oberen  grösseren  Theile  abgetrennter 
Theil  den  rechten  oberen  Theil  der  Gebärmutter  tangirt.  Der  Uterus  nebst  den 
Adnexen  nach  links  verschoben.  Der  Tumor  ist  von  einem  dünnen  Peritoneum 
von  gelbrother  Farbe  bekleidet.  Keine  Gedärme  zu  sehen.  Schnitt  in  longi- 
tudinaler  Richtung  durchs  Peritoneum.  Ausschälung  des  unteren  Theiles  des 
Tumors,  der  aus  6  durch  lockeres,  dünnes,  gefässarmes  Bindegewebe  lose  mit- 
einander vereinigten  Lappen  besteht,  von  der  Grösse  eines  Strausseneies  bis 
zu  der  eines  neugeborenen  Kindeskopfes,  von  länglicher  Form.  Der  obere  Theil 
bestand  aus  einem  einzigen  weichen,  runden  Tumor  von  der  Grösse  zweier 
Mannsköpfe,  welcher  sich  nach  oben  rechts  bis  zum  Rippenrande,  links  zum 
Magen  hin  erstreckte.  Während  der  Ausschälung  des  Tumors  wurde  beob- 
achtet, dass  das  Coecum  mit  dem  Proc.  vermiformis  hinten  links  vom  oberen 
ITieile  des  Tumors  belegen  war.  Vom  Coecum  ging  das  Colon  ascendens  nach 
rechts  oben  aus,  das  Colon  transversum  in  querer  Richtung  nach  links.  Nach 
der  Ausschälung  des  Tumors  blieb  eine  tiefe  und  weite  Höhlung  zurück,  deren 
Wände  durch  das  den  Tumor  umschliessenden  Peritonealblatt  gebildet  wurden; 
dieses  wurde  an  das  Peritoneum  der  Bauchwunde  vernäht,  nachdem  der  obere 
Theil  der  Bauchwunde  auf  die  übliche  Weise  vereinigt  worden  war.  Die  Höhle 
in  der  Bauchhöhle  wurde  erst  mit  Jodoformgaze  bekleidet  und  darauf  mit 
steriler  Gaze  gefüllt. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  verschiedener  Stellen  der  verschiedenen 
Lappen  erwies  sich  der  Tumor  als  ausschliesslich  aus  Fettgewebe  bestehend; 
eine  dünne  Kapsel  aus  Bindegewebe  bildet  die  äussere  Begrenzung.  Das  Ge- 
sammtgewicht  der  Tumoren  betrug  etwa  6000  g. 

Verlauf  nach  der  Operation:  5.  10.  6raal  Erbrechen  p.  operat.,  die 
Zange  feucht,  der  Leib  eingesunken.  6.  10.  Ruhiges  Aussehen.  7.  10.  Es 
sind  Gase  abgegangen.    9.  10.  Subjectives  Befinden  gut,  I^axans.    13.  10.  Die 
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Wunde  wird  inspicirt;  der  grössere  Theil  der  in  das  Bett  des  Tumors  einge- 
führten Gaze,  welche  reichlich  blutgetränkt  ist,  wird  entfernt,  keine  neue  Gaze 
eingeführt.  16.  10.  Die  im  Leibe  zurückgelassene  sterile  Gaze  nebst  den 
Jodoformgazetampon  wird  entfernt.  Ein  neuer  Jodoformgazetampon  wird  ein- 
geführt. Die  Nähte  werden  entfernt.  Ziemlich  reichliche  Secretion  von  der 
Wunde.  29.  10.  Der  Tampon  wird  entfernt.  Die  Höhle  hat  sich  in  hohem 
Grade  retrahirt.  Die  Sonde  dringt  in  der  Richtung  nach  rechts  hinten  8  cm 
ein;  Jodoformgazetampon.  22.,  24.,  26.,  28.  und  30.  10.  Wechseln  des  Tam- 
pons. 26.  10.  Die  Höhle  hat  sich  noch  mehr  retrahirt.  Die  Sonde  dringt 
in  der  Richtung  nach  hinten  rechts  5  cm  ein.  31.  10.  Granulationen  werden 
mit  der  Scheere  abgekratzt,  eine  Naht  durch  die  JMitte  der  Wundränder  ange- 
legt. 3.  11.  Entfernung  der  secuudären  Sutur,  die  durchgeschnitten  hat;  un- 
bedeutende Secretion  im  Wundboden.  Jeden  zweiten  Tag  Verbandwechsel. 
7.  11.  Die  Granulationen  im  Boden  der  Wunde  werden  mit  Lapis  touchirt 
23.  11.  Eine  granulirte  unbedeutende  Wundfläche  ist  zurückgeblieben.  Pat. 
reiste  nach  Hause. 

Pat.  kam  im  Juli  1901  wieder  und  präsentirte  im  rechten  unteren  Theil 
des  Bauches  einen  weichen  Tumor  ungefähr  von  der  Grösse  eines  Mannskopfes, 
welcher  als  von  derselben  Art,  wie  die  zuvor  von  derselben  Stelle  entfernte 
Geschwulst  angesprochen  wurde.  Den  23.  7.  Exstirpatio  lipomatis  retroperi- 
tonealis  per  laparotomiam.  Bauchschnitt  in  der  Linea  alba  eine  Handbreit 
oberhalb  und  unterhalb  der  alten  Narbe,  mit  deren  unterem  Theil  Schlingen 
des  Dünndarms  adhärent  waren.  Der  Tumor  von  graurother  Farbe  und  glatter 
Oberfläche,  bedeckt  von  Peritoneum.  Der  Dickdarm,  das  Coecum  mit  Appendix 
aufwärts  nach  links  geschoben.  Ein  longitudinaler  Schnitt  durch  das  Peri- 
toneum, worauf  der  Tumor  ausgeschält  wurde;  derselbe  erstreckte  sich  ab- 
wärts nach  rechts.  Keine  nennenswerthe  Blutung.  Ein  Lipom  von  der  Grösse 
eines  grösseren  Apfels,  getrennt  von  dem  grösseren  Tumor,  unterhalb  des- 
selben in  der  Nähe  der  alten  Bauchnarbe,  wurde  ausgeschält.  Nachdem  der 
Bauchschnitt  aufwärts  zusammengefügt  worden  war,  wurde  das  Peritoneum 
der  Höhle  an  die  Bauchwunde  unterhalb  des  Nabels  genäht.  Die  Höhle  wurde 
mit  steriler  Gaze  drainirt.  Der  Rest  der  Bauchwunde  unterhalb  der  OelTnung 
wurde  genäht. 

Das  Lipom  etwa  von  der  Grösse  eines  Mannskopfes,  von  lockerer  Gon- 
sistenz  und  1800g  Gewicht.  Den  1.  8.  wurde  ein  Theil  des  Tampons  entfernt. 
Den  5.  8.  wurden  die  Suturen  weggenommen,  der  Rest  des  Tampons  wurde 
entfernt.  Den  11.8.  die  Höhle  bedeutend  kleiner.  Den  19.  8.  die  Höhle 
8  cm  lang.  Den  25.  8.  eine  1,5  cm  tiefe  Höhle  ist  übrig.  Den  29.  8.  eine 
unbedeutende  gianulirende  Oberfläche  ist  übrig;  Pat.  reist  nach  Hause. 

Bald  nach  der  Rückkehr  nach  Hause  nach  der  zweiten  Operation  1901 
bemerkte  Pat.,  dass  wiederum  ein  Tumor  im  Bauche  entstand,  der,  wie  zuvor, 
von  der  rechten  Seite  ausging.  Seine  Zunahme  ununterbrochen.  Menses 
regelmässig. 

Status  praesens  18.  1.  03:  Im  Bauche  ist  ein  grosser  Tumor  zu 
fühlen,  der  nahezu  bis  an  den  Rippenrand  reicht  und  sich  abwärts  bis  an  das 
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Schambein  erstreckt,  die  Mittelpartie  des  Bauches  einnehmend,  so  dass  die 
Seitenregionen,  specieli  die  linke,  ziemlich  frei  sind.  Der  Tumor  glatt  in 
seinem  oberen  Theil,  etwas  gelappt  in  seinem  unteren  Theil.  Gerade  unterhalb 
des  Nabels  eine  querlaufende  Furche.  Fast  keine  Beweglichkeit,  die  Consistenz 
nicht  hart.  In  der  Bauchbedeckung  eine  recht  breite  Narbe,  die  sich  von 
etwa  10  cm  unterhalb  bis  ebenso  weit  oberhalb  des  Nabels  erstreckt.  Unter 
der  Narbe  Därme.  Der  Umfang  des  Bauches  90  cm.  Bei  Touchirung  per  va- 
ginam  fühlt  man  den  unteren  Pol  des  Tumors  sich  ganz  hinunter  in  das 
kleine  Becken  erstrecken  und  dieses  zum  grossen  Theil  ausfüllen,  so  dass  die 
Geschlechtsorgane  nicht  getrennt  palpirt  werden  können. 

21.  1.  03.  Ablatio  partialis  lipomat.  retroperit.  Schnitt  hart  an  der 
alten  Narbe  von  2  Fingerbreit  unterhalb  des  Nabels  bis  1  Handbreit  unter  dem 
Proc.  xiph.  Das  Lipom,  in  mehreren  Lappen,  streckt  sich  zwischen  die  Blätter 
des  Mesocolons,  den  grösseren  Theil  des  Bauches  einnehmend  und  sich  tief 
abwärts  und  rückwärts  nach  dem  Rückgrat  und  weit  nach  der  rechten  Seite 
hinüber  erstreckend.  Tumortheile  wurden  enucleirt  und  unter  gelinder  Blutung 
herausgezogen;  die  grosse  Höhle  wurde  zur  Bauchwunde  marsupialisirt  und 
mit  einem  langen  Gazestreifen  gefüllt.  In  Anbetracht  der  Erschöpfung  und 
des  schlechten  Pulses  der  Patientin  wurde  von  der  Durchführung  der  Opera- 
tion durch  Herausnahme  des  rückständigen  Theiles  des  Tumors  Abstand  ge- 
nommen. Die  herausgenommenen  Theile  des  Tumors  wogen  3665  g,  waren 
weich,  von  Farbe  hell  gelbroth. 

Der  Zustand  nach  der  Operation  war  ziemlich  gut  bis  zum  25.  1.  Die 
Temperatur  war  Abends  etwas  über  38^,  während  der  Puls  zwischen  110  und 
120  Schlägen  in  der  Minute  variirte.  In  der  Nacht  auf  den  25.  verschlechterte 
sich  der  Zustand  plötzlich.  Die  Temperatur  stieg  auf  39^  und  der  Puls  war 
klein  und  frequent.  Einigemal  stellte  sich  Erbrechen  ein,  der  Bauch  war  auf- 
getrieben, weich,  nicht  empfindlich.  Der  allgemeine  Zustand  in  hohem  Grade 
angegriffen.  Exitus  letalis  Vorm.  11  Uhr.  Klinische  Diagnose:  Septicaemia. 
Sectionsdiagnose:  Vulnus  incis.  abd.  Lipoma  permagna  (abdominis)  et  retro- 
peritonealis.  Peritonitis  acuta.  Aus  dem  Sectionsbericht  sei  Folgendes  er- 
wähnt: „In  der  Bauchhöhle  unbedeutendes,  gräuliches,  seropurulentes  Ex- 
sudat. An  der  peritonealen  Bedeckung,  specieli  in  den  Winkeln  zwischen  den 
Darmschlingen,  finden  sich  eitrig-fibrinöse  Beläge,  durch  welche  Adhärenzen 
bewirkt  werden.  Eine  fettartige  Gewebsmasse  füllt  in  Form  einer  zum  Theil 
knolligen  Geschwulstbildung  zum  grossen  Theil  die  rechte  Seite  des  Bauches 
und  erstreckt  sich  in  das  kleine  Becken  hinüber.  Die  rechte  Niere  ist  durch  die 
oben  erwähnte  Geschwulstmasse  etwas  aufwärts  verschoben.  Die  Därme  sind 
durch  die  Geschwulst  nach  links  verschoben.  Der  allerunterste  Theil  des 
Ileum  und  das  Coecum,  das  gleichfalls  stark  nach  links  verschoben  ist,  unge- 
fähr bis  zur  Mittellinie,  sind  zum  Theil  an  ihrer  serösen  Bekleidung  in  der  er- 
wähnten Geschwulstmasse  stark  festgewachsen. 

In  der  Gegend  gerade  oberhalb  des  rechten  Darmbeinkammes  und  specieli 
im  oberen  Theil  der  Fossa  iliaca  geht  die  Geschwulst  in  gleichartige,  gelb- 
liche, feste,  fettartige,  retroperitoneale,  knollige  Bildungen  über,  welche  auch 
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(ftwas  in  die  damsterl legende  Mascolatar  eindringen.  Ausserdem  ist  dieselbe 
stellenweise  an  benachbarten  Partien  festgewachsen.  Die  erwähnte  Geschwalst- 
masse,  die  aas  einer  Art  Zusammenschmelznng  ron  selbst  bis  apfelgrossen  und 
grösseren,  theil weise  von  einer  fibrösen  Kapsel  umgebenen,  ziemlich  festen 
weissgelben  Knollen  besteht,  hat  eine  Länge  von  ca.  30,  eine  Dicke  Ton  11  und 
eine  Breit«  von  16  cm.  Im  oberen  Theile  der  Geschwulst  befindet  sich  eine 
9—10  cm  im  Durchschnitt  messende  Höhlung,  gefüllt  mit  zum  Theil  etwas  ver- 
färbten, an  den  Wänden  mehr  oder  weniger  fest  adhärenten  Blutcoageln.  Die 
Wände  sind  zum  Theil  leicht  gräulich  verfärbt.  Das  rechte  Ovarium  fest  mit 
den  Geschwulstmassen  zusammengewachsen.  Die  im  Bauche  zurückgebliebenen 
Geschwulstmassen  wogen  4350  g. 

Wie  aus  der  vorstehenden  Relation  erhellt,  war  der  enorme 
Tumor  vom  retroperitonealen  Zellgewebe  hinter  dem  Coecum  von 
der  Fossa  iliaca  her  ausgegangen.  In  den  meisten  Fällen  von  be- 
kannten derartigen  Tumoren  hat  man  deren  Ausgang  von  den 
Seitentheilen  des  retroperitonealen  Zellgewebes,  von  der  Fettkapsel 
der  Niere,  von  der  Fossa  iliaca,  vom  Lig.  latum  und  auch  vom 
Zellgewebe  zwischen  der  hinteren  Bauchwand  und  dem  Peritoneum 
nachgewiesen,  sehr  selten  sich  zwischen  den  Blättern  des  Mesen- 
teriums für  Colon  transversum  oder  die  kleinen  Därme  entwickelnd. 

Dieser  Fall  hat  besonderes  Interesse  wegen  der  starken  Dispo- 
sition zur  Entwicklung  von  Lipomen,  die  vereinzelt  in  dem  retro- 
peritonealen Zellgewebe  vorkommen  kann  und  ferner  wegen  der 
durch  die  Nekroskopie  dargelegten  Stelle  für  den  Ursprung  des 
Tumors. 

n.  H.  S.,  63  Jahre,  Bauersfrau  von  Lempäälä,  aufgenommen  in  die 
gynäkologische  Klinik  den  10.  10.  Ol.  Die  ersten  Menses  im  Alter  von 
14  Jahren,  regelmässig  mit  3— 4tägiger  Dauer  und  3— 4 wöchentlichen  Pausen, 
endigten  im  Alter  von  47  Jahren.  7  Kinder,  das  jüngste  vor  19  Jahren,  zwei 
Aborte.  Hat  seit  Ende  des  Monats  Mai  1901  in  der  rechten  unteren  Seite  des 
Bauches  einen  Tumor  bemerkt,  welcher,  anHinglich  von  der  Grösse  einer  ge- 
ballten Faust,  allmälig  zugenommen  hat.  Etwas  Schmerz  in  der  rechten  Seite 
des  Bauches.  Einige  Empfindlichkeit  über  dem  Tumor.  Ist  seit  Mai  1901  ge- 
nöthigt  gewesen,  häufiger  zu  uriniren  als  vorher.  Pat.  behauptet,  seit  dem 
Frühjahr  1901  abgemagert  zu  sein,  das  Arbeitsvermögen  und  der  Appetit  seien 
etwas  herabgesetzt. 

Status  praesens:  Normaler  Körperbau,  gewöhnlicher  Ernährungszu- 
stand. Im  rechten  Theil  des  Bauches  wird  ein  ca.  kindskopfgrosser  ziemlich 
fester,  etwas  unebener  Tumor  palpirt,  dessen  obere  Grenze  die  Höhe  des  Nabels 
erreicht,  nach  innen  springt  der  Tumor  um  1  cm  über  die  Linea  alba  vor,  ab- 
wärts erstreckt  er  sich  bis  ca.  4  fingerbreit  oberhalb  des  Schambeines.  Der 
Tumor  unbedeutend  verschiebbar,  wenn  er  aufwärts  oder  nach  den  Seiten  ge- 
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fuhrt  wird;  wenn  er  dai-auf  losgelassen  wird,  zieht  er  sich  in  der  Richtung 
nach  der  hinteren  Bauchwand.  Die  Percussion  über  dem  Tumor  matt.  Das 
Corpus  uteri  in  gewöhnlicher  Stellung,  atrophisch.  Recht«  von  der  Gebärmutter 
ist  ein  taubeneigrosser,  tief  gelegener,  etwas  empfindlicher  Tumor  (Ovarium) 
zu  fühlen.  Der  Tumor  ohne  Zusammenhang  mit  den  Geschlechtstheilen. 

12.  10.  Exstirpatio  lipomatis  retroperitonealis  per  läparotomiam.  Kurzer 
BaQchschnitt  von  2  Fingerbreite  unter  dem  Nabel  bis  zu  8  cm  Länge.  Ein  un- 
ebener gelbgrüner  Tumor,  bekleidet  mit  dünnem  Peritoneum,  welches  auf  die 
Serosa  des  Coecum  überging,  das  nebst  dem  Appendix  aufwärts,  nach  links, 
nach  der  Mittellinie  zu  geschoben  war.  Die  Hülle  des  Tumors  setzte  sich 
in  der  Richtung  nach  hinten  fort,  eine  grössere,  weichere,  rückwärts,  abwärts 
und  nach  rechts  gelegene  Tumormasse  umfassend.  Die  Ovarien  frei.  Die  Nieren 
palpabel.  Am  rechten  Rande  des  Tumors  wurde  das  Peritoneum  durch- 
schnitten, der  obere,  härtere  Theil  wurde  ausgeschält,  worauf  der  untere 
weichere  nebst  besonderen  weichen  Fettgoschwülsten  in  gleicherweise  entfernt 
wurden.  Geringe  Blutung.  Die  Ränder  der  Höhle  wurden  mit  dem  Peritoneum 
der  Bauchwand  zusammengenäht  und  mit  steriler  Gaze  gefüllt.  Der  untere 
Theil  der  Bauch  wunde  wurde  in  Etagen  geschlossen. 

Der  obere  Tumor  war  von  der  Grösse  zweier  geballter  Fäuste,  die 
Schnittfläche  am  unteren  Pol  graugelb,  die  Consistenz  weicher;  die  Schnitt- 
fläche über  dem  übrigen  Theil  des  Tumors  grauweiss,  die  Consistenz  härter. 
Der  untere  Tumor  weich,  die  Schnittfläche  graugelb,  hell.  Bei  mikroskopischer 
Untersuchung  zeigt  sich,  dass  der  obere  Tumor  dem  hauptsächlichen  Theile 
nach  aas  gewöhnlichem  flbrösen  Gewebe  besteht,  während  der  untere  Tumbr 
ein  reines  Lipom  ist. 

Die  Reconvalescenz  ungestört.  Die  Fistel  schloss  sich  binnen  einiger 
Wochen. 

Einige  Zeit  nach  der  Heimkehr  beobachtete  Pat.  an  derselben  Stelle  wie 
zuvor  kleinere  Knötchen,  welche  ziemlich  rasch  an  Grösse  zunahmen.  Hatte 
erst  im  Frühjahr  einige  Beschwerden  vom  Tumor,  unbedeutende  Schmerzen, 
Gefühl  von  Druck  und  träger  Darmthätigkeit.  Der  allgemeine  Zustand  auch 
etwas  heruntergegangen.  Als  sie  den  30.  VI.  1903  aufgenommen  wurde,  war 
der  Tumor  von  der  Grösse  eines  Kopfes,  gelegen  wie  zuvor  in  der  rechten 
Lumbairegion.  Seine  Beweglichkeit  unbedeutend.  Die  Consistenz  ziemlich 
fest.  Die  Oberfläche  uneben  knollig.  Buchtet  etwas  vor  durch  die  frühere 
Drainöffnung.  1.  VII.  Operation.  Bauchschnitt  gleich  rechts  von  der  alten 
Narbe.  Da  der  Schnitt  gerade  über  den  vorderen  Pol  des  Tumors  verläuft,  wo 
dieser  an  der  Haut  adhärirt,  so  wird  derselbe  aufwärts  verlängert,  so  dass  die 
Bauchhöhle  geöffnet  wird.  Es  zeigt  sich  nun,  dass  der  Tumor  sich  ziemlich 
leicht  aus  der  durch  die  frühere  Operation  und  die  Drainage  gebildeten,  jetzt 
durch  den  Tumor  ausgefüllten  Höhlung  herausnehmen  lässt,  welche  darauf 
leicht  mit  steriler  Gaze  tamponirt  wird.  Der  obere  und  der  untere  Theil  der 
Bauohwunde  wird  in  Etagen  vereinigt.  —  Am  Boden  der  Tumorhöhlung  wurde 
die  Niere  deutlich  palpirt.  —  Der  Heilungsverlauf  afebril.  Am  9.  Tage  wurde 
ilip  Wunde  durch  Suturirnng  vollständig  geschlossen.     Entlassen  den  19.  VlI. 

ArehiT  fOr  klin.  Chirurgie.    Bd.  72.    Heft  1.  ^2 
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Der  erste  der  oben  geschilderten  Fälle  bildet  ein  Fall,  wo  der 
Tumor  2  Mal  später  sich  an  derselben  Stelle  entwickelt  hatte  und 
topographisch  eine  eben  solche  Lage  einnahm,  wie  die  früher  ent- 
fernten Geschwülste.  Im  zweiten  Falle  war  der  Tumor  ebenso 
vom  Zellengcwebe  hinter  dem  Coecum  ausgegangen,  hatte  auch  hier 
Coecum  und  Appendix  in  der  Richtung  aufwärts  nach  links  bei 
Seite  geschoben.  Das  Recidiv  entwickelte  sich  an  der  Stelle,  wo 
der  ursprüngliche  Tumor  gewesen  war.  In  allen  Fällen  ging  die 
Operation  in  gleicher  Weise  vor  sich  und  der  Verlauf  nach  der- 
selben ist.  mit  Ausnahme  der  dritten  Operation  des  ersten  Falles, 
gleichartig  gewesen.  Im  ersten  Falle  war  ja  die  Diagnose  bei  der 
zweiten  und  dritten  Operation  klar;  es  konnte  keinem  Zweifel 
unterliegen,  dass  der  Tumor  von  derselben  Art  war,  wie  der 
nicht  lange  vorher  von  derselben  Stelle  entfernte  Tumor.  Im 
zweiten  Falle  sprach  ich  bei  Untersuchung  in  Narkose  kurz  vor 
der  Operation  die  Vermuthung  aus,  dass  auch  hier  ein  retroperi- 
tonealer  Tumor  bezw.  Lipom  vorliege,  die  Geschwulst  war  ohne 
Zusammenhang  mit  den  Geschlechtstheilen,  den  Nieren,  dem  Pan- 
kreas, der  Leber  und  der  Milz.  Er  entbehrte  der  Beweglichkeit, 
welche  die  Omentalgeschwülste  auszeichnet.  Seine  Lage  und  Be- 
schaffenheit gestatteten  die  Annahme  eines  retroperitonealen  resp. 
Mesenterialtumors  und  besonders  der  [Jmstand,  dass  der  Tumor, 
wenn  er  nach  dem  Aufheben  losgelassen  wurde,  sich  gleichsam 
federnd  schnell  auf  die  hintere  Bauchwand  zu  zurückzog,  machte 
die  Diagnose  eines  retroperitonealen  festen  Tumors  wahrscheinlich. 
Das  gesunde  Aussehen  der  Patientin  und  das  Nichtvorhandensein 
von  Anzeichen  von  Kachexie  bei  einem  so  grossen  Tumor,  wie 
dieser,  schloss  den  Gedanken  an  ein  retroperitoneales  Carcinora 
oder  Sarkom  aus;  die  Grösse  und  Festigkeit  des  Tuny^rs  sprach 
ersichtlich  gegen  eine  Mesenterialcyste,  während  seine  gleichmässige 
Beschaffenheit,  seine  Grösse  und  das  Alter  der  Patientin  die  Ver- 
muthung eines  Tumors  tuberculöser  Art  nicht  zuliessen. 

Terrillon  und  die  französischen  Verfasser  nennen  die  retro- 
peritonealen Fettgeschwülste  „Lipomes  du  mesentcre".  Diese  Be- 
nennung ist  nicht  völlig  richtig,  denn  die  Geschwulst  geht  gewöhn- 
lich nicht  aus  dem  Mesenterium  hervor,  sondern  eher  aus  tiefer 
gelegenen  Theilen  des  retroperitonealen  Fettgewebes,  von  den 
Seiten:    aus  der  Fettkapsel  der  Niere,  der  Fossa  iliaca,  oder  dem 
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Lig.  latum,  von  der  Mittellinie:  aus  dem  retropcritonealen  Fett- 
gewebe. 

Fast  in  keinem  einzigen  Fall  hat  sich  die  Hauptmasse  des 
Tumors  gegen  den  Dünndarm  hin  entwickelt,  sondern  die  Theile 
des  Darmes,  welche  mit  dem  Tumor  in  Berührung  gefunden  wurden, 
waren  das  Colon  ascendens  oder  die  Flexura  sigmoidea. 

Die  meisten  Falle  der  retroperitonealen  Lipome  scheinen  sich 
hinter  dem  Colon  ascendens  und  Coecum  entwickelt  zu  haben  und 
schoben  also  vor  aUem  den  betreifenden  Darmtheil  nach  vorne  oder 
auf  die  andere  linke  Seite  hinüber.  So  verhielt  es  sich  in  meinen 
beiden  Fällen,  und  bei  der  Nekroskopie  nach  der  dritten  Operation 
des  ersten  Falles  erwies  sich  die  Ursprungsstelle  des  Lipoms  in 
der  rechten  Fossa  iliaca. 

In  der  Literatur  sind  nur  drei  ausführlichere  Arbeiten  über 
die  retroperitonealen  Fettgeschwülste  anzutreffen,  nämlich  von 
Terrillon^),  von  Josephson  und  Westberg^)  und  von  mir»). 
Ich  verweise  den  Leser,  der  sich  für  diese  Tumoren  interessirt, 
auf  diese  Arbeiten. 

Als  ich  1900  in  der  Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  meinen 
Aufsatz  über  die  betreffenden  Geschwülste  veröffentlichte,  konnte 
ich  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  nicht  mehr  als  35  bei  Sec- 
tionen  oder  Operationen  beobachtete  Fälle  finden ;  bei  20  derselben 
war  ein  operativer  Eingriff  gemacht  worden. 

Seitdem  sind  einige  neue  Fälle  operirter  retroperitonealer 
Lipome  publicirt  worden.  Unter  diesen  ist  auch  ein  in  Schweden 
veröffentlichter  Fall  von  recidivirendem  Lipom. 

Uli  mann  (Gothenburg  in  Schweden),  Lipoma  retroperitoneale  u.  fi- 
broma  uteri.  Hygiea.  Neue  Folge.  1901.  I.  Theil.  2.  Juli.  S.  64. 

4G jährige  nnverheirathete  Frau.  Seit  gegen  Weihnachten  1898  hat  der 
Bauch  rasch  und  bedeutend  an  Volumen  zugenommen.  Der  Bauch  tonnen- 
fSrmig  aufgetrieben,  95  cm  im  Umfang  in  der  Nabelebene,  gefüllt  von  einer 
pseudofluctuirenden  von  der  Symphyse  bis  an  den  Rippenrand  und  von  der 
rechten  Lumbairegion  bis  nahe  an  die  linke  Mammillarlinie  reichenden,  gleich- 
massigen Gescbwttlstmasse  mit   diffusen  Grenzen,   an  deren  linker  Seite  sich 


*)  Lipomes  du  mesentere.  Archives  g6n6rales  de  medeeine.  1886,  p.  257, 
484. 

2)  Om  retroperitoneala  Fettsvulster,  llygiea  (Stockholm)  1895.  II,  p.  396. 
Auch  ref.  im  Centralbl.  f.  Chir.     1896,  No.  8. 

»)  1.  c. 
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ein  solider  faastg;rosser  Körpw  präsentirt,  die  myomatöse  Gebärmutter.  Hinter 
and  rechts  von  der  Yaginalportion  ist  der  untere  Pol  des  weichen  Tumors  zu 
fühlen.  Die  Leberdämpfnng  aufwärts  verschoben. 

Diagnose;  geborstene  Ovarialcyste  oder  Pseudomyxom? 

Operation  den  6.  April  1899.  Der  Tumor  retroperitoneal  entwickelt, 
durch  das  dünne  Peritoneum  schimmerte  deutlich  das  gelappte  Fettgewebe  durch. 
Incision  des  Peritoneums.  Ausschälung  der  aus  unzähligen  von  faust-  bis 
taubeneigrossen  Fettklumpen  bestehenden  Geschwulst,  die  sich  von  tief  unten 
im  Becken  bis  hinauf  um  die  rechte  Niere  erstreckte,  die  jedoch  nicht  berührt 
wurde;  in  dieser  Gegend  machte  die  Loslösung  die  meiste  Schwierigkeit  und 
von  hier  war  die  Geschwulst  wahrscheinlich  ausgegangen.  Fast  keine  Blutung. 
Das  Mesenterium  frei.  Der  schrumpfende  und  theilweise  verkalkte  Gebärmutter- 
tumor ^urde  zurückgelassen.  Tamponade  der  grossen  retroperitonealen  Höhle 
nach  Mikulicz.  Die  Geschwulstmassen  von  gelatinösem,  gelbgrauen  Aus- 
sehen wogen  5500  g.    Der  Drainkanal  am  8.  Juni  nahezu  geheilt. 

Lindqvist.  Fall  von  recidivirender  retroperitonealer  Fettgeschwulst. 
Hygiea.    1902.  No.  11.  Nov.  S.  2  u.  3. 

Ende  November  1901  theilte  Pat.  mit,  dass  der  Bauch  von  neuem  an  Vo- 
lumen zugenommen  hatte.  Untersuchung  den  2.  December  1901.  Im  Bauche 
findet  sich  ein  pseudofluctuirender  Tumor  mit  diffusen  Grenzen,  der  nach  links 
bis  etwas  über  die  Mittellinie  hinaus,  nach  rechts  weit  nach  hinten  in  die 
Lumbairegion,  aufwärts  bis  an  den  Rippenrand  reicht  und  mit  einer  ungefähr 
faustgrossen  Partie  in  das  Becken  hinter  der  myomatösen  Gebärmutter  vor- 
springt, die  dadurch  schräg  aufwärts  nach  links  elevirt  ist.  Der  Percussions- 
ton  über  dem  Tumor  überall  matt.  Operation  den  5.  December.  Die  Bauch- 
narbe wurde  excidirt  und  der  Schnitt  aufwärts  ein  gutes  Stück  oberhalb  des 
Nabels  verlängert.  Die  ganze  Darmpartie  nach  der  linken  Bauchhälfte  ver« 
schoben,  das  Coecum  lag  weit  hinauf  auf  der  medialen  Partie  des  Tumors. 
Das  Peritoneum  wurde  gespalten,  Enucleation  des  Tumors,  anfanglich  leicht, 
schwieriger,  als  der  tiefer  liegende  Theil,  der  sich  von  der  rechten  Nieren- 
gegend in  das  Becken  hinab  erstreckte,  ausgeschält  werden  sollte.  Die  rechte 
Niere,  die  bei  den  früheren  Operationsgelegenheiten  innig  mit  dem  Tumor  ver- 
einigt schien,  lag  nun  frei ;  nun  war  es  am  schwersten  die  tiefste  Tumorpartie 
vom  Bindegewebe  rechts  von  den  grossen  Bauchgefässen  in  der  Gegend  der 
Bifurcation  zu  trennen.  Die  grosse  retroperitoneale  Höhle  wurde  mit  steriler 
Gaze  durch  die  Bauchwunde  drainirt,  die  im  übrigen  mit  Etagennähten  ge- 
näht wurde.  Der  Tumor  war  ein  Lipom ;  ein  Knochensplitter,  gross  wie  ein 
Fingernagel,  lag  zwischen  den  beiden  Tumortheilen.  Genesung. 

Seit  meinem  1900  veröffentlichten  Aufsatz  über  die  retroperi- 
tonealen Lipome  sind  noch  einige  Fälle  derartiger  Geschwülste  in 
der  Literatur  beschrieben,  nämlich: 

Ghavannaz.  Sur  un  cas  de  fibro-lipome  sous-p^riton^al.  Journal  m6d, 
de  Bordeaux.  1899.  No.  51.  p.  577. 

Ref.  in  Dopage:  L'ann^e  chirurgicale  1899.    Bruxelles  1900.    p.  1393. 
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Chavannaz  operirte  eine  Frau  von  50  Jahren  wegen  eines  Bauch  tumors. 
Beim  Oeffnen  des  Bauches  fand  er  einen  yoluminösen,  unter  dem  Peritoneal- 
blatt  liegenden,  sich  nach  der  Art.  iliaoa,  der  Aorta  abdominalis  und  der  Pan- 
kreas erstreckenden  Tumor.  Die  rechte  Niere  war  am  Rückgrat.  Die  Operation 
war  sehr  schwierig ;  der  Ureter  und  die  Vena  renalis  wurden  verletzt.  Die 
Niere  wurde  entfernt  und  der  Tumor  stückweise  herausgenommen,  4500  g.  Die 
Operation  wurde  nicht  zu  Ende  geführt  auf  Grund  des  angegriffenen  Zustandes 
der  Pat.,  die  kurz  darauf  starb.  Ch.  nimmt  an,  dass  der  Tumor  im  peritonealen 
Gewebe  entstanden  war.  Bei  der  Autopsie  fand  man  am  Rückgrat  eine  zurück- 
gelassene Masse  übrig,  die  sich  unter  das  Diaphragma  erstreckte.  Der  Theil 
des  Tumors,  der  in  der  Bauchhöhle  enthalten  wai*,  war  ein  Fibro-Lipom ;  der 
im  Mediastinum  liegende  ein  reines  Lipom. 

Percheron,  Yolumineux  lipome  sous-p^riton^al.  Bull,  et  m^m.  Soc. 
aoat.  de  Paris  18d9.  Mai..  2.  S^r.  T.  I.  p.  474. 

P.  zeigte  ein  Lipom  von  10  kg  Gewicht.  Der  Tumor  hatte  -  sich  unter 
dem  Bauchfell  entwickelt,  zwischen  der  Blase  und  dem  Mastdarm,  wo  «r  mit 
einem  Stiel  befestigt  war.  Die  Pat.  54  Jahre  alt.  Durch  Laparotomie  wurde 
die  Geschwulst  entfernt.  Vor  der  Operation  glaubte  man  an  einen  multiloculären 
Ovarialtumor. 

Lato  ach  e,  Lipome  du  mesentere.  Laparotomie,  Gu^rison.  Bulletins  et 
m^moires  de  la  Soo.  de  Chirurgie  de  Paris.  1900.    Tome  XXVI.  S.  889. 

5dj&hrige  kräftige  Frau  mit  grossem  rasch  entwickelten  Tumor,  rechts- 
seitig, unabhängig  von  der  Gebärmutter,  beweglich,  die  ganze  rechte  Seite  des 
Bauches  einnehmend,  falsche  Fluctuation,  härtere  Partien. 

Diagnose:  Gystisches  Sarkom  im  Mesenterium. 

Operation  den  10.  Juli  1900.  Bauchscbnitt  vom  Free.  xiph.  nach  dem 
Os  pubis.  Der  Tumor,  weich,  wurde  vom  Peritoneum  bedeckt;  der  Dickdarm 
nach  links  geschoben  en  battant  so  zu  sagen  den  ganzen  Tumor.  Incision 
durch  das  Peritonealblatt,  Enuoleation  des  Tumors,  die  Milz  konnte  leicht  los- 
gelöst werden;  aber  mit  der  Leber  waren  Adhärenzen  vorhanden,  so  dass  bei 
der  Loslösung  vom  Lebergewebe  Blutung  entstand,  welche  Tamponirung  nötig 
machte.  In  der  Tiefe  nach  rechts  war  der  Tumor  fest  adhärent  mit  der  Nieren- 
kapsei.  Nach  Entfernung  des  Tumors  verblieb  eine  nach  links  vom  Darm,  auf- 
wärts von  Leber  und  Milz  und  nach  hinten  vom  Rückgrat  begrenzte  Höhle. 
Jedes  der  Blätter  des  Mesenteriums  wurde  mit  Catgut  vereinigt.  Der  Tumor 
wog  6500  g,  stellte  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  als  ein  reines 
Lipom  heraus. 

Fritz  König,  Exstirpatioh  eines  Fibrolipom  im  retroperitonealen  und 
Beckenbindegewebe.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1900.  No.  28. 

44jähriger  Mann.  Seit  2  Jahren  Stärkerwerden  des  Leibes.  Grosser  an- 
scheinend fluctuirender  Tumor  füllt  den  ganzen  Bauch  und  das  kleine  Becken 
aus.  Daneben  Phthise  der  rechten  Lunge.  Därme  ganz  nach  oben  gedrängt. 
Von  medianer  Laparotomie  aus  Ausschälung  des  Tumors,  der  sich  als  Lipom 
erweist.  Stumpfe  Ausschälung.  Das  ganz  nach  oben  verlagerte  Bauchfell  zum 
Tbeil  scharf  getrennt,   ebenso   nach   unten   die  linke  ganz  verwachsene  Vena 
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iliaca.  Letztere  reisst  ein,  wird  wandständig  unterbanden.  Die  Blase  liegt 
rechts  in  der  Tiefe.  Tamor  22  Pfd.  schwer.  Das  grosse  Gescbwulstbett  aus- 
giebig tamponirt.  2  Tage  nach  der  Operation  Blutbrechen ,  dann  gutes  Befin- 
den, am  8.  Tage  plötzlicher  Tod  im  HerzcoUaps.  Section  zeigt,  dass  unter- 
halb der  linken  Niere  noch  mehrere  retroperitoneale  kleinere  Lipome  liegen 
(ref.  nach  Hildebrandt:  Jahresberichte  über  die  Fortschritte  der  Chirurgie 
des  Jahres  1900.  Wiesbaden  1901.  S.  485). 

Lex  er,  Entfernung  eines  grossen  retroperitonealen  Lipomes  etc.  Cen- 
tralbl.  f.  Chirurgie.  190L  No.  6.  S.  176. 

54jähriger  Mann.  Das  ganze,  sehr  stark  vorgetriebene  Abdomen  wurde 
bis  zur  Magengegend  von  einer  Tumormasse  eingenommen,  deren  Oberfläche 
sich  zum  Theil  glatt,  zum  Theil  knollig  anfühlte  und  die  an  den  meisten 
Stellen  von  dicker  Consistenz  war,  an  einzelnen  Stellen  Fluctuation  vor- 
täuschte. Sie  hatte  die  Därme  grösstentheils  nach  oben  ins  Epigastrium  ge- 
drängt und  sass  an  der  hinteren  Wand  fest  an. 

Operation  in  der  v.  Bergmännischen  Klinik  5.  Sept.  1900.  Das 
hintere  Baucfafellblatt  bekleidet  die  Vorderfläche  der  Geschwulst.  Stumpfe 
Entfernung  von  abgekapselten  und  zusammenhängenden  kindkopfgrossen  Li- 
pomen. Ein  fast  mannskopfgrosses,  rundliches  Lipom  reichte  bis  nahe  an  die 
Milz,  bis  zu  welcher  sein  oberer  Pol  den  linken  Abschnitt  desMesocolon  trans- 
versum  vorgewölbt  hatte.  Dieses  war  mit  dem  Tumor  so  fest  verwachsen,  dass 
ein  Einriss  bei  seiner  Lösung  entstand,  welcher  verschlossen  wurde.  Nach  Ent- 
fernung aller  Tumormassen  konnten  noch  5  hühnerei-  bis  faustgrosse  Lipome 
festgestellt  wurden ,  welche  getrennt  von  einander  am  Ansätze  des  Mesen- 
teriums, dann  zu  beiden  Seiten  des  Colon  ascendens  und  descendens  ihren 
Sitz  hatten  und  theilweise  von  kleinen  kirschkern-  bis  nussgrossen  Lipom- 
knoten  umgeben  waren.  Auch  diese  Gebilde  lagen  subperitoneal.  Ein  faust- 
grosses  Lipom  an  der  Aussenseite  des  Colon  ascendens  wurde  noch  ausge- 
schält. Einige  kleine  wurden  zurückgelassen.  Die  Bauchhöhle  wurde  ge- 
schlossen ohne  Tamponade,  da  nirgends  in  der  Tiefe  eine  blutende  Stelle  mehr 
bemerkt  wurde.  Heilung  glatt.  Die  entfernten  Tumoren  hatten  ein  Gesammt- 
gewicht  von  21  Pfund.  Ausgangspunkt  der  multiplen  Neubildungen  das  retro- 
peritoneale Bindegewebe;  das  Bockenbindegewebe  war  vollständig  frei. 
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(Aus  der  Genfer  chirurg.  Klinik  des  Herrn  Prof.  G.  Julliard.) 

Diagnostische  Irrthumer 
bei   Durchleuchtung  mit   Röntgenstrahlen 
nebst  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Fibula- 

fracturen. 

Von 

])r.  med.  F.  A.  Suter^ 

I.  Assistent  der  Klinik. 
(Mit  5  Figuren  im  Text.) 


Bei  Fracturen  und  Luxationen  verschafft  uns  die  Radiographie 
oft  auch  da  noch  Aufschluss,  wo  wir  trotz  der  genauesten  Unter- 
suchung nicht  im  Stande  sind,  die  betreffenden  Verletzungen  in 
ihren  Einzelheiten  zu  erkennen.  Ja,  nach  Einführung  der  Röntgen- 
strahlen haben  wir  sogar  erkannt,  dass  viele  Verletzungen,  die 
man  früher  kurzweg  als  Verstauchungen  oder  Contusionen  be- 
zeichnete, nichts  anderes  sind  als  Fracturen,  die  aus  verschiedenen 
Gründen  durch  manuelle  Untersuchung  nicht  zu  constatiren  waren. 
So  hat  sich  zum  Beispiel  gezeigt,  dass  Luxationen  im  Handgelenk 
zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören,  und  dass  diejenigen  Ver- 
letzungen, die  früher  dafür  angesprochen  wurden,  nichts  anderes 
sind,  als  Knochenverletzungen  an  den  distalen  Epiphysen  der 
Vorderarmknochen.  Ebenso  hat  sich  nach  Einführung  der 
Röntgen-Strahlen  gezeigt,  dass  die  so  viel  besprochene  Fuss- 
geschwulst  der  Soldaten  sehr  oft,  wenn  nicht  immer,  auf  Fracturen 
der  Knochen  des  Tarsus  oder  des  Metatarsus  zurückzuführen  ist.  — 
Fracturen  der  Fuss-  und  Handwurzelknochen  wurden  früher  meistens 
überhaupt  nicht  diagnosticirt.  Verletzungen  von  in  der  Tiefe 
liegenden  Knochen,  die  der  Palpation  nicht  zugänglich  sind,  konnten, 
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wenn  nicht  ganz  deutliche  Syni-ptome  einer  Fractur,  wie  Crepitation, 
abnorme  Beweglichkeit  u.  s.  w.,  die  nur  durch  eine  Fractur  hervor- 
gerufen werden  konnten,  vorlagen,  nur  vermuthungsweise  diagnosti- 
cirt  werden.  Wir  haben  also  in  den  Röntgen-Strahlen  ein  dia- 
gnostisches Hülfsmittel  von  unschätzbarem  Werthe. 

Es  ist  allerdings  nicht  zu  bestreiten,  dass  durch  diese  grosse 
Erleichterung  der  Diagnosenstellung  dem  Mediciner  nach  und  nach 
auch  etwas  verloren  gehen  wird.  Es  steht  ausser  Zweifel,  dass, 
seitdem  wir  einen  Kranken  ganz  einfach  durchleuchten  lassen 
können,  wir  uns  —  wenn  auch  unbewusst  —  bei  der  Untersuchung 
des  Kranken  nicht  mehr  all  die  Mühe  geben  und  alle  Symptome 
ebenso  genau  ins  Auge  fassen,  wie  dies  die  älteren  Aerzte,  denen 
keine  X-Strahlen  zur  Verfügung  standen,  thun  mussten.  Gar  zu 
gross  ist  eben  die  Gefahr,  dass,  wenn  man  mit  der  Diagnosen- 
stellung einige  Schwierigkeit  hat,  wenn  man  sich  nicht  gleich  über 
die  vorliegende  Luxation  oder  Fractur  im  Klaren  ist,  man  den 
Kranken  einfach  unter  die  Geissler'schen  Röhren  schiebt  und  sich 
da  die  nöthige  Auskunft  holt,  und  zwar  in  Fällen,  wo  früher  ein 
Arzt  auch  ohne  Durchleuchtung  eine  genaue  Diagnose  zu  stellen 
im  Stande  gewesen  wäre.  Wir  jungen  Aerzte  werden  wahrschein- 
lich nie  die  Feinfühligkeit  in  den  Fingerspitzen  erwerben,  die  die 
Prae-X-Strahlen- Aerzte  —  speciell  im  Untersuchen  von  Knochen 
und  Gelenken  —  besessen  haben.  Und  doch  sollte  jeder  Durch- 
leuchtung immer  eine  ganz  genaue  Diagnosenstellung  vorausgehen, 
und  zwar  genügt  es  nicht,  einfach  zu  constatiren,  dass  eine  Fractur 
resp.  eine  Luxation  vorliegt,  sondern  man  sollte  auch  versuchen, 
sich  über  all  die  Einzelheiten,  die  uns  später  die  Durchleuchtung 
liefert,  im  Voraus  Klarheit  zu  verschaffen;  nicht  etwa  nur  deshalb, 
weil  wir  uns  so  im  Untersuchen  üben  und  verhüten,  dass  unsere 
Finger  auf  einer  niederen  Stufe  der  palpatorischen  Fähigkeit  bleiben, 
sondern  namentlich  auch  deshalb,  weil  wir  uns  nie  ausschliesslich 
auf  die  durch  die  Röntgen-Strahlen  gelieferte  Diagnose  verlassen 
dürfen.  Es  giebt  nämlich  Fälle,  wo  uns  die  Durchleuchtung  im 
Stiche  lässt,  ja,  wo  sie  uns  durch  ein  negatives  Ergebniss  direct 
täuschen  kann.  Lassen  wir  dann  unsere  Diagnose  ganz  von  dem 
radiographischen  Befunde  abhängen,  so  sind  Irrthümer  möglich,  die 
für  den  Patienten  sowohl,  wie  für  den  Arzt  unangenehme  Folgen 
haben  können. 
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Es  stehen  uns  zwei  diesbezügliche  Fälle  zur  Verfügung.  In 
beiden  ergab  die  erste  Durchleuchtung  ein  negatives  Resultat  und 
in  beiden  Fällen  wurden  bei  einer  späteren  Röntgen-Untersuchung, 
die  von  einer  anderen  Ebene  aus  vorgenommen  wurde,  Knochen- 
verletzungen constatirt. 

Es  handelt  sich  um  zwei  Fracturen  der  Fibula  an  derem 
unteren  Ende,  von  denen  die  eine  die  Fibula  allein  betrifft,  die 
andere  aber  mit  einer  Abrissfractur  des  Malleolus  internus  ver- 
bunden ist.  In  beiden  Fällen  haben  wir  es  mit  einer  ganz  be- 
sonderen Form  der  Wadenbeinfractur  zu  thun,  der  wir  in  der  ein- 
schlägigen Literatur  nur  an  einem  einzigen  Orte,  bei  Helferich, 
begegnet  sind.  In  der  6.  Auflage  seines  Atlasses  der  trauma- 
tischen Fracturen  giebt  Helforich  auf  Tafel  6  die  Abbildung 
einer  ganz  analogen  Fractur,  als  Beispiel  für  die  Unzuverlässigkeit 
einer  einseitigen  radiographischen  Durchleuchtung,  üeber  den 
Mechanismus  dieser  Fractur  habe  ich  aber  weder  bei  Helferich, 
noch  bei  irgend  einem  anderen  Autor  Auskunft  gefunden.  Die 
vorstehende  Arbeit  war  schon  beendigt,  als  uns  das  betreffende 
Bild  im  Helferich'schen  Atlasse  zu  Gesichte  kam. 

Fall  1.  L.  G.,  39  Jahre  alt,  Matratzenmacher  von  Genf,  wird  am  26.  Juni 
1902  auf  die  chirurgische  Abtheilung  aufgenommen.  Pat.  hat  vor  20  Jahren 
2  Gonorrhoen  durchgemacht,  war  4  mal  auf  der  mediciniscben  Abtheilung 
wegen  Angina  abscedens  in  Behandlung  und  wurde  vor  einem  Jahre  durch 
iDjeciion  von  Jodtinctur  dauernd  von  einer  Hydrocele  geheilt.  Sonst  anamne- 
stisch  nichts  von  Belang.  Am  25.  6.  Abends  war  Patient  in  seinem  Zimmer 
auf  einen  Tisch  gestiegen.  £r  stellte  sich  zu  weit  an  den  Rand  des  Tisches, 
wobei  der  letztere  umkippte.  Pat.  stürzte  rückwärts  zu  Boden  und  zwar  in 
der  Weise,  dass  er  mit  der  Gesässgegend  zuerst  auffiel,  beide  Beine  in  die 
Höhe  streckend.  Einen  Augenblick  später  schlug  der  linke  Fuss  mit  aller  Ge- 
walt auf  den  Boden  zurück  und  zwar  schlug  Patient  mit  dem  hinteren  inneren 
Theile  der  Ferse  auf  den  Boden  auf. 

Bei  der  Aufnahme  ist  der  linke  Fuss,  namentlich  in  der  Knöchelgegend, 
stark  geschwollen.  Man  bemerkt  einige  leichte  Ecchymosen.  Der  Fuss  be- 
findet sich  in  Adduction,  Plantarflexion  und  leichter  Supination.  Der  Kranke 
klagt  über  Schmerzen  im  linken  Oberschenkel,  sowie  in  der  linken  Fnss- 
gelenksgegend.  Diese  Schmerzen  werden  bei  Druck  auf  die  unterste  Partie 
der  Fibula  bedeutend  heftiger.  Bei  starkem  Druck  schreit  der  Kranke  laut  auf. 
Anormale  Beweglichkeit  oder  Knochen crepitation  ist  bei  der  Palpation  nicht 
wahrzunehmen.  Dessen  ungeachtet  diagnosticirten  wir,  namentlich  des  äusserst 
heftigen,  genau  localisirten  Druckschmerzes  wegen,  eine  Fissura  portionis  in- 
ferioris  Fibulae  (supramalleolaris).  Der  Fuss  wurde  radiographirt  (Fig.  Ij.    Zu 
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unserem  grössten  Erstaunen  war  das  Wadenbein  auf  dem  aniero-posterioren 
Radiogramme  anscheinend  vollkommen  intact.  Es  fand  sich  auch  nicht  die 
leiseste  Andeutung  einer  Continuitatstrennung,   so  dass,  hätten   wir   unsere 

Fig.  1. 


Diagnose  nur  nach  der  Photographie  gestellt,  wir  keine  Berechtigung  gehabt 
hätten,  eine  Fractur  des  Wadenbeines  zu  vermuthen.  Am  Malleolus  internus 
findet  sich  auf  der  Radiographie  eine  dunklere  Querlinie.  Man  könnte  dieselbe, 
obschon  gar  keine  Dislocation  vorhanden  ist,  als  eine  Abrissfractur  des  inneren 
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Knöchels  deuten.  Es  bestand  aber  in  dieser  Gegend  nicht  die  geringste  Druck- 
empfindlichkeit, so  dass  wir  diese  Diagnose  fallen  lassen  mussten.  Am  meisten 
waren  wir,  wie  schon  gesagt,  darüber  erstaunt,  dass  das  Wadenbein  gar  keine 
Spuren  einer  Fractur  aufwies. 

Wir  untersuchten  den  Kranken  von  Neuem.    Etwas  oberhalb  des  Malleolus 
extemus,   an   der  erwähnten   stark  druckempfindlichen  Stelle  wurden   auch 


Fig.  2. 


Schmerzen  empfunden,  wenn  man  weiter  oben  auf  die  Fibula  drückte.  Ausser- 
dem schien  uns  nun  die  Fibula  bei  starkem  Druck  etwas  zu  federn.  Trotz 
Radiogramm  konnten  wir  die  Diagnose  auf  Fibulafractnr  nicht  fallen  lassen. 
Der  Kranke  wurde  hierauf  zum  zweiten  Male,  nun  aber  von  der  Seite,  radio- 
graphirt.  Wie  Fig.  2  zeigt,  bestätigte  diese  zw^eite  Durchleuchtung  vollkommen 
unsere  Annahme.     Es   handelte  sich  um  eine  Fractur  im  untersten  Abschnitte 
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des  Wadenbeines.  Die  Bruchfläche  verlief  mit  beinahe  frontaler  Querachse  von 
hinten  oben  nach  vom  unten.  Da  gar  keine  laterale  Verschiebung  der 
Fragmente  vorhanden  war,  deckten  sich  dieselben  in  sagittaler  Richtung  in  so 
vollkommener  Weise,  dass  die  Fractur  auf  dem  antero-posterioren  Radiogramme 
gar  nicht  zur  Anschauung  kam. 

Die  Behandlung  war  einfach  und  die  Heilung  ging,  wie  zu  erwarten  war, 
rasch  von  statten.  Erst  wurde,  wie  wir  das  bei  Fracturen  der  Unterschenkel - 
knochen  gewöhnlich  zu  thun  pflegen,  ein  Verband  nach  Johannes  Scultetus 
angelegt.  Am  2.  7.,  nachdem  die  Schwellung  vollkommen  zurückgegangen 
war,  erhielt  Patient  einen  Gypsverand,  der  nur  kurze  Zeit  liegen  blieb.  Unter 
Douchenbehandlung  und  Massage  war  Patient  bald  vollkommeli  geheilt. 

Der  zweite  Fall  ist  dem  eben  beschriebenen,  was  die  Ver- 
letzung des  Wadenbeines  anbetrifft,  sehr  ähnlich.  Die  seitlichen 
Radiographien  gleichen  sich  sogar  in  solchem  Maasse,  dass  man 
dieselben  auf  den  ersten  Anblick  nicht  leicht  von  einander  unter- 
scheiden kann. 

Fall  2.  AI.  S.,  Tagelöhner,  65  Jahre  alt,  wurde  am  15.  4.  00  in  die 
Klinik  aufgenommen.  Am  gleichen  Tage  Abends  um  ^j^^  Uhr,  nachdem  der 
Patient  seine  gewöhnliche  Tagesdosis  Alkohol  zu  sich  genommen  hatte,  begab 
er  sich  auf  den  Heimwog.  Einige  Knaben,  die  mit  Reifen  spielten,  versperrten 
den  Weg.  Beim  Ausweichen  verfing  er  sich  mit  seinem  rechten  Fusse  in  einem 
dieser  Reifen.  Der  Knabe,  der  sein  Spielzeug  nicht  fahren  lassen  wollte,  zog 
dasselbe  mit  beiden  Händen  aus  aller  Kraft  an  sich.  Dadurch  wurde  das 
rechte  Bein  des  etwas  bezechten  Patienten  so  stark  nach  vorn  gerissen,  dass 
derselbe  den  Halt  verlor  und  in  sein  linkes  Knie  einsank.  Dabei  fiel  er  mit 
dem  Gewichte  seines  ganzen  Körpers  auf  die  Ferse  des  in  Plantarflexion  be- 
findlichen Fusses.  Die  Ferse  wurde  nach  vorn  und  aussen  umgedreht.  Patient 
konnte  nicht  mehr  aufstehen.    Er  wurde  ins  Spital  transportirt. 

Nach  der  kurzen  Untersuchung  des  Kranken  bei  der  Aufnahme  wurde 
eine  Malleolärfractur  als  wahrscheinlich  angenommen.  Die  am  folgenden  Tage 
angefertigte  Radiographie  ergab  eine  Abrissfractur  des  inneren  Malleoius.  Die 
Fibula  (s.  Fig.  3)  erschien  auf  dieser  Photographie  vollkommen  intact.  Patient, 
den  wir  letzthin  von  Neuem  zu  untersuchen  die  Gelegenheit  hatten,  giebt  an, 
dass  die  ihn  damals'  behandelnden  Aerzte  während  längerer  Zeit  über  die  Art 
der  Fractur  nicht  recht  im  Klaren  gewesen  seien.  Wahrscheinlich  werden  sich 
auch  hier  die  Symptome  einer  Wadenbein  fractur  bemerkbar  gedacht  haben ; 
da  jedoch  die  Radiographie  in  dieser  Beziehung  ein  vollkommen  negatives 
Resultat  ergeben  hatte,  konnte  man  über  die  Diagnose  nicht  schlüssig  werden. 
Erst  10  Tage  nach  dem  Eintritte  des  Patienten,  am  25.  4.,  kam  man  auf  den 
doch  naheliegenden  Gedanken,  eine  seitliche  Durchleuchtung  vornehmen  zu 
lassen.  Das  Resultat  war,  wie  im  vorhergehenden  Falle,  ein  überraschendes: 
Die  Fibula  war  in  einer  schief  von  oben  hinten  nach  vorn  unten  verlaufenden 
Ebene  gebrochen  (Fig.  4).    Auch  hier  deckten  sich  die  Fragmente  in  sagittaler 
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Riebtang  in  so  ToUkommener  Weise,   dass  irgend  eine  seitliche  Verschiebung 
nicht  wahrgenommen  werden  konnte. 

Fig.  3. 


Der  Unterschenkel  wurde   während  kurzer  Zeit  in   einer  Drahtschienc 
immobilisirt  and  alsdann  mit  Douchen  und  Massage  behandelt. 

Am  14.  5.  konnte  Fat.  aufstehen,  um  am  1.  6.  geheilt  auszutreten. 
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Bei  der  am  1.  9.  03  vorgenommenen  Nachontersochung  ergab  sich,  dass 
das  linke  Fussgelenk  in  vollkommen  normaler  Weise  functionirte.  Am  inneren 
Malleolus  war  eine  geringfügige  Diastase  durchzufühlen. 

Die  zwei  beschriebenen  Fälle  erscheinen  nicht  nur  des  eigen- 
thüralichen  radiographischen  Befundes  wegen  erwähnenswerth.    Wir 


Fig.  4. 


glauben,  es  bedarf  auch  die  besondere  Art  der  Fractur  —  mit 
einer  Verlaufsrichtung  von  hinten  oben  nach  vom  unten,  ohne  die 
geringste  seitliche  Dislocation  der  Pragnfiente  —  einer  besonderen 
Erklärung. 
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Wir  möchten  noch  vorausschicken,  dass,  was  die  Nomenclatur 
der  verschiedenen  Fussbewegungen  anbetrifft,  noch  nicht  voll- 
komnnene  üebereinstimmung  zu  herrschen  scheint.  Im  Handbuche 
von  Bergmann,  Bruns  und  Mikulicz  (IL  Auflage,  Bd.  IV, 
S.  879)  finden  wir  folgende  diesbezügliche  Angaben: 

1.  Bewegungen  um  die  Längsachse  des  Fusses  =  Pro-  und 
Sapination,  von  manchen  Autoren  auch  als  Fibula-  resp.  Tibial- 
flexion  bezeichnet 

2.  Rotationsbewegungen  des  Fusses  um  eine  durch  den  Unter- 
schenkel senkrecht  gedachte  Achse  =  Ab-  und  Adduction  der 
Fussspitze. 

3.  Gewöhnlich  sind  Adduction  und  Supination  und  anderer- 
seits Abduction  und  Pronation  mit  einander  combinirt.  (Weshalb 
auch  von  diesen  Verfassern  die  Pronations-  den  Abductions-  und 
die  Sapinations-  den  Adductionsfracturen  gleichgestellt  werden.) 

4.  Diejenigen  Fracturen,  bei  deren  Entstehung  die  gewaltsame 
Ein-  oder  Auswartskehrung  der  Fussspitze  gegenäber  der  Pro-  und 
Supination  überwiegt,  nennt  man  auch  In-  und  Eversionsbrüche. 
(Demnach  Adduction  =  Inversion,  Abduction  =  Eversion.) 

Vergleichen  wir  nun  dies  mit  dem  entsprechenden  Capitel  im 
Helferich'schen  Atlas:  ;,Ausser  der  Dorsal-  und  Plantarflexion 
handelt  es  sich  noch  um  eine  seitliche  Bewegung  (Umknicken)  des 
Fusses  nach  aussen  (d.  i.  als  Abduction-  oder  Pronationsbewegung 
bezeichnet),  oder  nach  innen  (d.  i.  eine  Adductions-  oder  Supina- 
tionsbewegung),  welche  auf  den  hinteren  Abschnitt  der  Fusswurzel 
und  die  starken  seitlichen  Bänder  des  Talocrural-Gelenkes  ungefähr 
um  eine  der  Fusslänge  entsprechende  Achse  einwirkt.  Ausserdem 
giebt  zuweilen  noch  eine  Drehung,  Rotation  des  Fusses,  welche  mit 
dem  Unterschenkel  um  eine  der  Längsrichtung  des  Unterschenkels 
entsprechende  senkrechte  Achse  vor  sich  geht  (auch  In-  resp. 
Eversion  genannt)  zu  Verletzungen  Anlass." 

Die  beiden  Autoren  weichen,  wie  man  sieht,  namentlich  in 
einem  Punkte  sehr  von  einander  ab.  Während  im  Handbuche  die 
Pro-  und  Supination  auf  der  einen,  und  die  Ab-  und  Adduction 
auf  der  anderen  Seite  als  zwei  ganz  verschiedene  Bewegungen,  die 
einen  um  eine  antero-posteriore  Fussachse,  die  anderen  um  eine 
durch  den  Unterschenkel  senkrecht  gedachte  Achse,  beschrieben 
werden,    stellt  Helferich    die  Abduction    der  Pronation    und    die 
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Adduction    der  Supination    gleich,    als  Bewegungen    um    eine    der 
Pusslänge  entsprechende  Achse. 

Wir  halten  uns  an  die  Bezeichnungen  des  Handbuches  und 
unterscheiden : 

1.  Bewegung  um  eine  durchs  Talo-Cruralgelenk  gehende  fron- 
tale Achse  =  Plantar-  und  Dorsalflexion. 

2.  Bewegung  um  eine  antero-posteriore,  dem  Längsdurch- 
raesser  des  Fusses  entsprechende  Achse  =  Pronation  und  Supi- 
nation. 

3.  Bewegung  um  eine  zum  Längsdurchmesser  des  Fusses 
senkrechte,  der  Längsrichtung  des  Unterschenkels  entsprechende 
Achse  =  Ad-  und  Abduction. 

Die  übrigen  Bezeichnungen  erscheinen  uns  überflüssig  und  zum 
Theile  unklar.  Eversion  und  Inversion  z.  B.  können  sprachlich 
ebenso  gut  eine  Auswärts-  und  Einwärtsdrehung  des  Fusses  um  die 
Unterschenkelachse,  als  um  die  Längsachse  des  Fusses  bedeuten. 
Sie  können  also  mit  gleichem  Rechte  für  Ab-  und  Adduction,  wie 
für  Pro-  und  Supination  verwendet  werden. 

Betrachten  wir  uns  nach  diesen  Voraussetzungen  den  zweiten 
Fall  etwas  näher: 

Man  könnte  die  Fractur  einreihen  unter  die  typischen  bimal- 
leolären  Knöchclbrüche :  Abreissung  des  Innern  Malleolus  und 
Fractur  der  Fibula  etwas  oberhalb  des  Malleolus  externus.  Diese 
Bräche  kommen  ja  bekanntlich  meistens  zu  Stande  durch  eine  ge- 
waltsame Pronation  und  Abduction  des  Fusses,  sei  es,  dass  bei 
fixirtem  Fusse  der  Körper  nach  aussen  umknickt,  sei  es,  dass  der 
Fuss  selbst  nach  aussen  umknickt.  Dabei  wird  das  den  innern 
Knöchel  mit  dem  Sprung-  und  Fersenbeine  verbindende  Ligamentum 
deltoides  stark  angespannt.  Genügt  die  Kraft,  um  eine  Continuitäts- 
trennung  hervorzurufen,  so  reisst  nicht  etwa  das  Ligamentum  selbst 
ein,  sondern  der  innere  Knöchel  wird  durch  da«  Band  abgerissen. 
Wirkt  die  Kraft  weiter  ein,  so  drückt  der  Talus  gegen  die  Innen- 
seite der  unteren  Extremität  der  Fibula.  Wäre  die  letztere  nicht 
durch  die  Ligamenta  tibio-fibularia  so  fest  mit  der  Tibia  verbunden, 
so  würde  sie  wahrscheinlich  einfach  mit  Zerreissung  dieser  Ver- 
bindung nach  aussen  von  der  Tibia  weggedrückt.  So  aber  wird 
sie  nach  aussen  abgeknickt.  Beim  typischen  Knöchelbruch  also 
wird  die  Fibula  an  ihrem  unteren  Ende  durch  das  Sprungbein  von 
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innen  nach  aussen  gedrückt  und  dabei  abgebrochen.  In  unsern 
Fällen  jedoch  ist  der  Mechanismus  ein  etwas  anderer.  Die  Fractur 
der  Fibula  ist  nicht  durch  eine  wesentlich  von  innen  nach  aussen 
wirkende  Kraft,  nicht  durch  Druck  des  Talus,  sondern  durch  eine 
hauptsächlich  von  hinten  nach  vorn  angreifende  Gewalt,  die  durch 
den  Calcaneus  übermittelt  wird,  zu  Stande  gekommen.  Beim  um- 
fallen des  Patienten  befand  sich  der  linke  Fuss  in  Plantarflexion; 
die  Fusssohle  war  nach  hinten  oben  gerichtet.  Dadurch,  dass  das 
ganze  Gewicht  des  Körpers  auf  den  hintern  Theil  der  Ferse  ein- 
wirkte, wurde  der  Fuss  in  extreme  Plantarflexion  und  zu  gleicher 
Zeit  auch  in  Adduction  und  Pronation  gebracht.  Dabei  riss  zuerst 
der  innere  Malleolus  ab.  Nun  drückte  der  mittlere,  obere,  laterale, 
dicht  hinter  der  Articulation  mit  dem  Talus  gelegene  Theil  des 
Calcaneus  gegen  den  unten  vorspringenden  Theil  der  Fibula,  und 
zwar  wirkte  die  Kraft  der  extremen  Plantarflexion  wegen  nament- 
lich von  hinten  nach  vorn.  Ausserdem  aber  kam  bei  der  Prona- 
tion und  Adduction  des  Fusses  auch  eine  von  innen  nach  aussen 
wirkende  Gewalt  zur  Geltung. 

Etwas  eigenthümlich  mag  es  klingen,  da«s  wir  hier  von  gleich- 
zeitig stattfindender  Adduction  und  Pronation  des  Fusses  sprechen, 
da  man  doch  für  gewöhnlich  Adduction  und  Supination  auf  der 
einen,  Abduction  und  Pronation  auf  der  andern  Seite  als  coope- 
rirend  voraussetzt.  Und  doch  ist  im  gegebenen  Falle  die  Adduc- 
tion mit  der  Pronation  des  Fusses  verbunden.  Durch  die  hinten 
auf  die  Ferse  einwirkende  Gewalt  wird  die  Fussspitze  um  die 
Unterschcnkelachse  nach  innen,  der  Fuss  selbst  aber  um  eine 
Längsachse  mehr  oder  weniger  nach  aussen  gedreht,  so  dass  die 
Fusssohle  nach  aussen  schaut.  Es  ist  also  nicht  ganz  richtig,  wenn 
man,  wie  dies  z.  B.  im  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie  von 
Bergmann,  Bruns  und  Mikulicz  geschieht,  die  Abductions-  den 
Pronationsbrüchen  und  die  Adductions-  den  Supinationsfracturen 
gleichstellt,  indem,  wie  uns  dieses  Beispiel  zeigt,  gelegentlich  auch 
eine  mit  Adduction  verbundene  Pronation  eine  Fractur  zur  Folge 
haben  kann. 

Die  Gewalt  des  fallenden  Körpers  wirkte  also  in  unserem 
Falle  durch  den  Calcaneus  von  hinten  innen  nach  vorn  aussen  auf 
den  Malleolus  externus. 

Abgesehen   davon,    dass    die  Fibula    an    ihrem  unteren  Ende 

AreUT  Ar  klin.  Chirnrgie.    Bd.  72.    Heft  1.  y^ 
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durch  Bänder  äusserst  fest  mit  der  Tibia  verbunden  ist,  fand  die- 
selbe auch  am  vorderen  Rande  der  Incisura  peronea  einen  festen 
Stützpunkt  (s.  Fig.  5).  Das  untere  Fibulaende  wurde  dadurch 
nach  vorn  gedrückt  und  es  entstand  eine  schief  nach  hinten  oben 
verlaufende  ßruchfläche,  indem  sich  das  untere  Ende  des  Waden- 
beines um  eine  ungefähr  in  der  Mitte  der  Incisura  peronea  gelegene 
frontale  Achse  drehte  (s.  Fig.  5).  Die  punktirte  Linie  giebt  die 
Bruchrichtung  an.  — 

Fig.  5. 


A  =  frontale  Achse,  um  die  sich  das  untere  Bruchstück  drehte;   B  =  Bruch- 
linie;   r  =  von  hinten    nach    vorn   wirkende    Gewalt    (durch  forcirte  Plantar- 
flexion):    D  =  von  innen  nach  aussen    wirkende  Gew^alt  (durch  Pronation  und 
Adduction  des  Fusses);  E  =  vorderer  Rand  der  Incisura  peronea. 


Es  ist  ausdrücklich  zu  bemerken,  dass  diese  Fractur  nur 
dadurch  zu  Stande  kommen  konnte,  dass  bei  extremer  Plantar- 
flexion auch  zu  gleicher  Zeit  eine  gewaltsame  Adduction  des  Fusses 
vorhanden  war,  welche  einen  Druck  von  innen  nach  aussen  be- 
wirkte und  so  den  postero-anterioren  Druck  des  Calcaneus  direct 
auf  das  Fibulaende  erst  recht  ermöglichte.  Denn  wenn  es  sich 
um  reine  Plantarflexion  gehandelt  hätte,  so  wäre  das  Gewicht  des 
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fallenden  Körpers  durch  den  Calcaneus  wohl  auf  die  Tibia,    nicht 
aber  auf  die  Fibula  übertragen  worden. 

Im  ersten  Falle  liegen  die  Verhältnisse  etwas  anders.  Beim 
Umkippen  des  Tisches  fiel  Patient  nicht  direct  auf  die  Füsse, 
sondern  auf  die  Gesässgegend.  Alsdann  schlugen  die  in  die  Höhe 
erhobenen  Beine  heftig  auf  den  Boden  zurück,  wobei  namentlich 
der  hintere,  innere  Theil  der  linken  Ferse  mit  grosser  Gewalt  auf- 
schlug. Dies  hätte  uater  Umständen  eine  Fractur  des  Calcaneus 
zur  Folge  haben  können.  Die  Kraft  aber  wirkte  nicht  in  der  für 
das  Zustandekommen  von  Calcaneus fracturen  günstigen  Richtung, 
d.  h.  in  der  Richtung  der  Unterschenkelachse  auf  das  Fersenbein 
ein,  sondern  sie  wurde  direct  von  hinten  nach  vorn  und  etwas 
von  innen  nach  aussen  durch  den  Calcaneus  auf  den  untersten 
Theil  des  Wadenbeines  übertragen.  Von  nun  an  war  der  Mecha- 
nismus der  gleiche,  wie  im  vorhergehenden  Falle:  Die  einwirkende 
Gewalt  fand  an  der  Fibula  einen  ziemlich  heftigen  Widerstand. 
Diese  konnte,  durch  starke  Bänder  in  der  Incisura  peronea  fest- 
gehalten und  namentlich  am  vorderen  Rande  dieser  Einkerbung, 
die  ziemlich  stark  vorsteht,  eine  feste  Stütze  findend,  nach  vorn 
nicht  ausweichen.  Das  untere  Fibulaende  wurde  nach  vorn  ab- 
gesprengt, indem  dasselbe  sich  um  eine  in  der  Mitte  der  Incisura 
peronea  gelegene  frontale  Achse  drehte.  Dadurch  kam  die  vorn 
unten  am  vordem  festen  Stützpunkt  der  Fibula  ihren  Anfang 
nehmende,  nach  hinten  oben  schief  verlaufende  Bruchrichtung  zu 
Stande. 

Diese  beiden  Fälle  von  Fibulafracturen  sind  praktisch  nament- 
lich insofern  von  Interesse,  als  sie  auf  einer  antero-posteriorcn 
Radiographie  vollkommen  verkannt  werden  können.  — 

W^ährend  wir  es  bei  den  gewöhnlichen  Fracturen  der  Fibula, 
vor  allem  bei  der  biraalleolären  Fractur,  mit  Einknickungsbrüchen 
zu  thun  haben,  scheint  es  sich  in  diesen  Fällen  mehr  um  Fracturen 
durch  Absprengung  zu  handeln. 


18* 


XIL 

Vagus  und  Peritonitis. 

Von 

Georg  Friedländer  f.i) 

(Mit  einer  Figur  im  Text.) 

Das  Krankheitsbild  der  tuberculösen  Peritonitis  kann  uns 
zeigen,  wie  wenig  Dignität  für  das  Leben  des  Individuums  die 
Serosa  der  Bauchhöhle  besitzt.  Das  Peritoneum  kann  durch  chro- 
nische Entzündungen  völlig  zu  Grunde  gegangen,  die  Bauchhöhle 
vollständig  obliterirt  sein  —  und  doch  kann  das  Individuum  so 
wenig  Symptome  einer  bestehenden  Bauchfellentzündung  gewähren, 
dass  erst,  wenn  irgend  eine  andere  Erkrankung  zum  Tode  geführt 
hat,    die  Section    die  Veränderungen    in    der  Bauchhöhle  aufdeckt. 

*)  Verfasser  vorliegender  Arbeit  ist  kurz  nach  dem  Abscbluss  der  Unter- 
suchung, noch  ehe  dais  Manuscript  völlig  druckfertig  war,  in  Folge  eines  Pan- 
kreas-Sarcoms  verstorben.  Da  die  Arbeit  im  physiologischen  Laboratorium  des 
Herrn  Geh.-Rath  Prof.  Dr.  H.  Munk  von  der  Königl.  Thierärztlichen  Hochschule 
ausgeführt  worden  ist,  und  ich  als  Assistent  daselbst  ihrem  Fortschreiten  von 
Anfang  an  mit  Interesse  gefolgt  war,  hat  der  Verfa.sser,  als  er  sein  baldiges 
Ende  vor  Augen  sah,  mir  die  Iferaubgabe  ans  Herz  gelegt.  Ich  erfülle  diese 
Freundespllicht  um  so  lieber,  als  nicht  nur  die  persönlichen  Eigenschaften  des 
Verfassers  ihn  mir  in  der  kurzen  Z(^it  unserer  Bekanntschaft  werth  gemacht 
hatten,  sondern  auch  die  Arbeit  selbst,  an  der  man  seinen  beharrlichen  Fleiss, 
sein  objectives  Urtheil,  seine  strenge  Beobachtung  und  seine  technische  Ge- 
schicklichkeit erkennen  kann,  mir  in  höchstem  Maasse  beacht^nswerth  erscheint. 

Der  Text  rührt,  so  wie  er  vorliegt,  mit  ganz  geringen  .\enderungen  in 
Ausdruck  und  Satzbau,  von  Georg  Fried  1  an  der  her.  Eine  Uebersicht  über 
sämmtliche  Versuchspro toeolle,  die  als  Anhang  beigefügt  werden  sollte,  und 
eine  grosse  Anzahl  Curven.  die  das  Ergebniss  der  Versuche  objectiv  darstellen 
sollten,  bin  ich  leider  nicht  im  Stande  gewesen,  nach  den  mir  von  den  Hinter- 
bliebenen in  liebenswürdigster  Weise  zur  Verfügung  gestellten  Aufzeichnungen 
zusammenzustellen.  Doch  wiegt  dieser  Verlust  nicht  allzuschwer,  da  die  im 
Texte  gegebene  ausführliche  Beschroibun<r  der  Technik  jedermann  die  Nach- 
prüfung der  Versuche  ermöglicht.  11.  du  Bois-Reymond. 
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So  wenig  charakteristisch  sind  in  manchen  Fällen  die  Symptome 
der  tuberciilösen  Peritonitis,  dass  die  Erkrankung  von  erfahrenen 
Klinikern  nicht  selten  von  einer  Drüsentuberculose  des  Mesenteriums, 
einer  sogenannten  Tabes  mesaraica,  nicht  unterschieden  werden 
kann.  —  In  solchen  Fällen  scheint  die  Erhaltung  der  freien  peri- 
staltischcn  Beweglichkeit  des  Darms  und  die  Eigenschaft  der  Glätte 
die  einzige  Function  des  Peritoneums  zu  sein.  — 

Um  so  überraschender  ist  es,  welch'  vielfältig  complicirtes 
Bild  eine  acute  Entzündung  des  Peritoneums  bietet.  —  Die  Sym- 
ptome einer  solchen  Peritonitis  oder  einer  acuten  Incarceration 
sind  in  neuerer  Zeit  sehr  genau  studirt;  und  über  ihre  Bedeutung 
für  die  Diagnose  einer  Bauchfellerkrankung  herrscht  allgemeine 
Uebercinstimmung  unter  den  Autoren.  Die  Ursachen  dieser  Sym- 
ptome sind  jedoch  wenig  bekannt,  und  verschiedene  Theorien  sind 
zur  Erklärung  des  specifisch  peritonitischen  Symptomencomplexcs 
aufgestellt  worden.  Aber  auch  darüber  herrscht  Einigkeit  unter 
den  Autoren,  dass  es  bisher  noch  nicht  gelungen  ist,  die  Ursachen 
dieser  charakteristischen  Symptome  ausreichend    zu    erkennen.  — 

Wenn  wir  zunächst  den  Versuch  machen,  diese  Symptome  als 
unmittelbare  Consequcnzen  der  localen  Entzündungsvorgänge  zu  er- 
klären, so  werden  wir  für  eine  gewisse  Zahl  von  Fällen  vielleicht 
zugeben  müssen,  dass  eine  derartige  Erklärung  allerdings  möglich 
ist:  wenn  nämlich  die  Verwüstungen  in  der  Bauchhöhle  so  gross 
sind,  dass  man  bei  der  Section  sämmtliche  Organe,  das  gesammte 
Bauchfell  entzündet  oder  in  Eiterung  findet.  Das  erste  Symptom 
ist  die  grosse  spontane  Schmerzhaftigkeit  bei  Peritonitis.  Nun 
wissen  wir,  dass  der  Darm,  die  Gallenblase  etc.  geschnitten  und 
f^cbrannt  werden  können,  ohne  Schmerzempfindung  zu  erregen,  dass 
dagegen  die  Radix  mesenterii  und  das  parietale  Peritoneum  (Lenn- 
ander)  überaus  sensibel  sein  sollen  —  ihre  Mitbetheiligung  an  der 
Entzündung  erklärt  also  ohne  Weiteres  die  spontanen  Schmerzen. 
—  Es  giebt  ferner  auch  wirklich  Fälle,  in  denen  eine  Perigastritis 
und  manchmal  sogar  sicher  eine  Endogastritis  vorhanden  ist,  die 
ein  zweites  Symptom,  das  Aufstossen  und  Erbrechen,  begründen 
können.  —  Weiter  könnte  wohl  auch  manchmal  ein  drittes  Sym- 
ptom, die  Darralähmung,  der  Ileus  paralyticus,  durch  „ödematöse 
Darchtränkung  der  Darmmusculatur  von  der  entzündeten  Serosa 
aus"    erklärt  werden.     Viertens,    das  Auftreten    von  Huctus    kann 
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wohl  auch  einmal  die  Folge  sein  einer  wirklichen  Entzündung  des 
Diaphragmas.  —  Schliesslich  wird  die  hohe  Pulsfrequenz  erklär- 
lich, wenn  wirklich  allein  durch  die  diffuse  entzündliche  Hyper- 
ämie der  Bauchhöhle  dem  allgemeinen  Kreislauf  so  viel  Blut  ent- 
zogen wird,  dass  es  zu  einer  Art  Verblutung  in  die  Bauchgefässe 
und  zu  einem  Verblutungspuls  kommt. 

Aber  häufig  oder  gar  die  Regel  sind  derartige  Fälle  sicherlich 
nicht.  In  der  Regel  kann  man  sich  den  Magen  von  innen  und 
von  aussen  ansehen,  ohne  die  Spur  einer  Entzündung  zu  finden; 
noch  viel  weniger  ist  das  Zwerchfell  entzündet.  Die  schlaffen, 
wenig  oder  stark  erweiterten  und  geblähten  Därme  sind  grössten- 
theils  blass  und  keineswegs  roth  und  entzündet,  einige  schlaffe 
Darmschlingen  sind  manchmal  auch  injicirt,  aber  durchaus  nicht 
alle  paralytischen  und  in  der  Regel  auch  keineswegs  die  Mehrzahl 
aller  paralytischen  Schlingen.  Die  entzündliche  Injection  des  Peri- 
toneums ist  selten  so  diffus,  dass  man  sich  aus  ihr  eine  Art 
von  Verblutung  construiren  könnte.  Schliesslich  spricht  noch  ein 
Moment  gegen  die  Möglichkeit,  alle  diese  Symptome  aus  rein 
localen  Ursachen  zu  erklären:  sie  sind  in  mehr  oder  weniger 
starker  Intensität  bereits  ganz  am  Anfang  einer  Peritonitis  vor- 
handen; es  sind  Initialsymptome  der  Erkrankung.  Sie  sind 
vorhanden  zu  einer  Zeit,  wo  die  Entzündung  eine  beschränkte  Zone 
sicher  noch  nicht  überschritten  hat,  wo  z.  B.  sicherlich  noch  nicht 
eine  entzündliche  Hyperämie  den  tiefen  Collaps,  den  fliegenden 
Puls  erklären  könnte,  sie  sind  vorhanden  beim  Beginn  einer  Ob- 
turation,  zum  Beispiel  bei  einer  acuten  Einklemmung  des  Netzes, 
wo  das  Erbrechen,  die  beginnende  Darmparalyse  sicherlich  nicht 
durch  irgend  eine  directe  Einwirkung  auf  den  Darm,  der  fliegende  Puls 
nicht  als  Folge  einer  entzündlichen  Hyperämie  erklärt  werden  kann. 

Aus  dem  bisher  Gesagten  folgt,  dass  die  localen  Veränderungen 
allein  das  Krankheitsbild  nicht  erklären  können,  dass  man  viel- 
mehr das  Vorhandensein  einer  Allgemein erkrankung  annehmen 
muss.  Darüber  sind  sich  auch  alle  Autoren  einig,  und  deshalb 
kam  man  sehr  früh  darauf,  bei  Erkrankungen  der  Bauchhöhle  ein 
Mitergriffensein  des  verlängerten  Markes,  eine  Störung  in  der  Func- 
tion der  Centren  desselben  anzunehmen,  eine  Ansicht,  die  von 
vielen  Autoren  ausgesprochen  und  von  Niemand  bestritten    ist.  — 
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Nun  sind  im  Körper  derartige  Fernwirkungen,  vora  Peritoneum 
nach  der  Medulla  überhaupt  nur  auf  zwei  Wegen  möglich  —  auf 
dem  Wege  der  Blutbahnen  oder  der  Nervenbahnen.  Und  dement- 
sprechend sind  zwei  Ansichten  hierüber  weiter  ausgebildet  worden: 
die  „Intoxicationstheorie"  und  die  „nervöse  Reflextheorie".  — 
Beide  Theorien  schliessen  einander  meiner  Ansicht  nach  durchaus 
nicht  aus  und  widersprechen  einander  nicht.  Wir  wollen  im  Fol- 
genden sehen,  wie  weit  die  Vertreter  dieser  Theorien  ihre  Ansicht 
zur  Erklärung  der  Erscheinungen  bei  Peritonitis  oder  Incarceration 
herangezogen  haben,  und  wie  weit  diese  Erklärungen  stichhaltig 
und  ausreichend  sind.  — 

König  stellt  sich  in  seinem  Lehrbuch  auf  Grund  der  Wegener- 
schen  Experimente  (die  ich  als  allgemein  bekannt  voraussetze)  und 
der  modernen  bakteriologischen  Forschung  für  die  acute  Ent- 
zündung des  Peritoneums  ganz  und  gar  auf  den  Boden  der  In- 
toxicationstheorie.  „Unzweifelhaft  sind  zur  Erklärung  der  Erschei- 
nungen die  Producte  der  Mikrobien  als  sehr  wesentlich,  oft  'als 
allein  wirksam  hervorzuheben  ..."  —  „Solche  Fälle  erklärte  man 
sich  früher  durch  den  Shock,  durch  unbekannte  Nerven paralyse 
(Plex.  solaris).  Es  ist  wohl  kein  Zweifel,  dass  man  sie  nach 
Wegener's  Untersuchungen,  welche  mit  ihrem  klinischen  Verlauf 
so  gut  übereinstimmen,  auffassen  muss  als  acut  verlaufende  Septi- 
cämie,  als  peritoneal  bedingte  Sepsis."  —  Auf  demselben  Boden 
stehen  Krönlein,  Bumm,  Körte,  Reichel,  Fraenkel,  Kraft, 
Tietze  u.  A.  —  Bei  Besprechung  der  Incarcerationen  bemerkt 
König  (S.  345):  „Die  Innervation  des  Darms  spielt  zunächst  und 
direct  dabei  eine  grosse  Rolle,  das  beweisen  die  Fälle  von  ganz 
jähem  Ileus  mit  rascher  Prostration  der  Kräfte,  jämmerlichem  Puls, 
fortwährendem  Erbrechen,  wie  wir  solche  am  cclatantesten  zuweilen 
bei  bestimmten  kleinen  Brucheinklemmungen  beobachten."     . 

Bauer  hält  den  auffälligen  Collaps  bei  Peritonitis  für  die 
Folge  „häufigen  Erbrechens  und  der  daraus  entspringenden  Wasser- 
verarmung des  Blutes,  des  grossen  Blutreichthums  der  Unterleibs- 
gefässe  und  der  Exsudation  in  die  Bauchhöhle.  Indessen  könne 
vielleicht  auch  die  Erregung  so  vieler  Nervenendigungen  eine 
schreckartige  Wirkung  entfalten".  Bauer  will  den  einer  Perfora- 
tion direct  folgenden  Collaps  ebenfalls  als  Schreckwirkung  erklären 
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und  erst  späterhin  auch  die  Intoxication  eine  Rolle  im  Krankheits- 
bild spielen  lassen. 

Derjenige,  der  zuerst,  wenn  auch  nur  von  fern,  hinwies  auf 
die  Aehnlichkeit  gewisser  reflectorischer  Vorgänge  physiologischer 
Natur  mit  Synaptomen  der  Peritonitis,  war  Ludwig.  Er  meint 
am  Schluss  der  Schilderung  eines  Blutdruckversuchs  bei  Pfortader- 
unterbindung: „Für  die  Beurtheilung  einiger  bekannter  Symptome, 
die  bei  Unterleibshvperämien  und  Entzündungen  einzutreten  pflegen, 
scheint  er  (der  Versuch)  unmittelbar  zu  verwenden  zu  sein." 

Ziegler  glaubt  nicht  an  die  Intoxication,  da  bakterienfreie 
Coliculturen  für  Kaninchen  unschädlich  sind.  Die  durch  die  Gegen- 
wart unzähliger  Bakterien  auf  der  Serosa  hervorgerufenen  Reize 
führen  den  Tod  herbei  in  Folge  nervöser  Einflüsse. 

Nothnagel  hat  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Auflage 
seines  Werkes  seine  Ansichten  hierüber  geändert.  Nothnagel 
(I.  Aufl.  1898,  S.  212,  213  etc.)  hält  für  acute  Occiusion  die 
nervöse  Reflextheorie  für  diejenige,  „mit  welcher  die  allermeisten 
Erscheinungen,  wenigstens  die  klinisch  häufigsten,  wichtigsten  und 
namentlich  den  Beginn  begleitenden  am  ungezwungensten  zu  deuten 
sind,  mit  welcher  fast  alle  Thatsachcn  im  Krankheitsbild  der 
acuten  Occiusion  am  besten  übereinstimmen".  Weiterhin  spricht 
er  von  einer  „reflectorischen  Lähmung  des  Herzvagus  und  des 
Splanchnicus"^). 

Für  die  acute  Peritonitis  ist  Nothnagel  (I.  Aufl.  1898. 
S.  575)  ebenfalls  der  Ansicht,  dass  das  Missverhältniss  zwischen 
Puls  und  Temperatur  nothwcndig  auf  eine  Parese  öder  Paralyse 
des  Vagus  bezogen  werden  müsse.  „Zweifellos  handelt  es  sich  dabei 
um  eine  reflectorische  Beeinflussung  des  Vagus,  von  deren  physio- 
logischer Erörterung  wir  jedoch  hier  abgesehen."  —  Man  sollte 
meinen,  dass  man  sich  klarer  nicht  ausdrücken  kann. 

In  seiner  neuesten  Auflage  (1903,  S.  302)  bleibt  Nothnagel 
für  die  acute  *  Occiusion  auf  der  nervösen  Reflextheorie 
stehen.     Aber  für    die    acute  Peritonitis  (S.  623,  624)  hat  er 

*)  Nothnagel  citirt  Le  Fort:  Nous  pensons,  que  la  cause  immediate 
des  aceidents,  qui  suivent  Tetranglement  herniaire,  plus  physiologique  quo 
mecanique,  depend  de  Vctranglement,  du  pincement  de  Tintestin,  mais  par  la 
reactioQ  nerveuse,  quMls  occasionnent:  que  ccs  aceidents  sont  dans  unc  certaino 
mesure  independants  de  Tarrct  ou  de  Taccumulation  des  matirTCs. 
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seine  Ansicht  geändert:  „Bei  dem  initialen  StrangulationscoUaps 
mussten  wir  die  nervöse  Reflcxtheoric  in  den  Vordergrund  stellen; 
hier,  bei  der  Peritonitis,  kommt  jedenfalls  überwiegend,  ja  vielleicht 
ausschliesslich,  die  ,Intoxicationstheorie*  in  Betracht".  Der  Vagus 
wird  gar  nicht  mehr  erwähnt.  Diesen  Meinungswechsel  basirt 
Nothnagel  anscheinend  auf  die  Arbeit  von  Heineke. 

He ineke  kommt  auf  Grund  zahlreicher,  wie  mir  scheint,  sehr 
exaetcr  Experimente  zu  folgendem  Resultat:  „Die  Todesursache  bei 
Perforationsperitonitis  ist  eine  Lähmung  des  Athmungs-  und  des 
Vasoraotorcncentrunis  in  der  Medulla".  Nachdem  Heineke  nun 
das  bewiesen  hatte,  entstand  auch  für  ihn  die  Frage:  Ist  dieser 
Effect  der  Lähmung  der  Medulla  ein  toxischer  oder  ein  nervöser? 
Darüber  aber  stellte  Heineke  leider  keine  Versuche  mehr  an, 
sondern  begnügt  sich  mit  folgender  Betrachtung: 

1.  Bisher  ist  es  noch  nicht  gelungen,  vom  Bauch  aus  auf 
nervösem  Wege  eine  Lähmung  der  genannten  Centren  herbeizu- 
führen. Der  Goltz'sche  Klopf  versuch  gelingt  nur  bei  Fröschen  «tc. 
2.  Der  Versuch,  den  Verlauf  einer  Peritonitis  bei  intacten  und  zer- 
störten Reflexbahnen  zu  studiren,  würde  mit  grossen,  wahrscheinlich 
unüberwindlichen  Schwierigkeiten  zu  kämpfen  haben.  3.  Es  ist 
höchst  unwahrscheinlich,  dass  die  Wirkung  eines  Reflexes  sich  über 
einige  Viertelstunden  hinaus  erstrecken  kann.  4.  Da  Romberg 
und  Pässler  bei  acuten  Infectionen,  auch  bei  solchen,  die  von  der 
Bauchhöhle  aus  erzeugt  sind,  eine  Lähmung  des  vasomotorischen 
Centrums  gefunden  haben,  so  gilt  der  Analogie-Schluss,  dass  es 
bei  Peritonitis  ebenso  ist.  —  Und  nach  allen  diesen  Gründen  sagt 
Heineke  aus  seinem  klinischen  Gefühl  heraus:  „Dass  beim  Menschen 
oft  schon  mit  dem  Beginn  der  Erkrankung  eine  Kreislaufstörung 
einsetzt  ....  und  dass  diese  Störung  reflectorisch  bedingt  ist, 
das  iässt  die  Analogie  mit  den  Symptomen  der  inneren  Ein- 
klemmung als  ziemlich  sicher  erscheinen^. 

Nun  erlaube  ich  mir  ad  1  und  2  auf  die  unten  angeführten 
Experimente  zu  verweisen,  ad  3  bemerke  ich,  dass  ein  Reflex  auf 
der  Basis  entzündeter  Ganglienzellen  so  lange  dauert,  als  die  Gan- 
glienzellen resp.  die  Entzündung;  ad  4  hatRomberg  niemals  eine 
Peritonitis  erzeugt,  vielmehr  nur  eine  Sepsis  vermöge  der  Resorption 
des  normalen  Peritoneums. 
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Auf  die  Unmöglichkeit,  die  Allgemeinsymptorae  der  Peritonitis 
allein  durch  blosse  Intoxication  zu  erklären,  will  ich  ira  Folgenden 
näher  eingehen. 

Die  acute  Peritonitis  —  es  ist  trivial,  was  ich  im  Folgenden 
sage  —  wird  nicht  durch  ein  specifisches  Bacterium  erzeugt  wie 
die  Diphtherie,  sondern  man  hat  bisher  so  ziemlich-  sämmtliche 
bekannnte  Eitererreger  im  peritonitischen  Exsudat  gefunden.  Also 
können  auch  nicht  specifische  Toxine  ira  Peritoneum  gebildet 
werden,  sondern  nur  dieselben,  die  die  betreffenden  Bakterien  an 
anderen  Körperstellen,  an  denen  sie  zur  Ansiedelung  kommen,  er- 
zeugen. Handelte  es  sich  um  reine  Intoxication,  so  müsste  der 
Unterschied  zwischen  Peritonitis  und  Sepsis  nur  ein  quantitativer, 
ein  gradueller,  nicht  ein  qualitativer  und  principieller  sein.  —  Nun 
kann  man  allerdings  sagen,  dass  in  einer  gewissen  Zahl  von  Fällen 
die  Peritonitis  wesentlich  als  Sepsis  verläuft,  so  besonders  die 
puerperalen  Perimetritiden;  der  Maassstab  für  die  Sepsis  ist  immer 
die»  Temperatur  (wenn  nicht  gerade  bereits  der  Endcollaps  einge- 
treten ist),  und  alsdann  finden  wir  die  Temperaturen  sehr  hoch 
und  das  Sensorium  benommen,  beides  Momente,  die  im  Allge- 
meinen für  eine  Peritonitis  durchaus  nicht  typisch  sind.  Gerade 
solche  Fälle  können  uns  zeigen,  dass  eine  ganz  grosse  Zahl  von 
Pcritonitiden  eben  nicht  unter  dem  Bilde  der  Sepsis  verläuft, 
speciell  die  chirurgischen,  die  heutzutage  doch  sämmtlich  recht 
gründlich  drainirt  werden.  Die  Temperaturen  sind  durchaus  nicht 
sehr  hoch  (38^),  das  Sensorium  bis  zum  Ende  überraschend  frei, 
also  gerade  die  typischen  Intoxicationssymptome  fehlen. 

Wenn  wir  uns  andererseits  die  gewöhnliclio  Sepsis  aus  anderen 
Ursachen  ansehen,  z.  B.  bei  acuter  Osteomyelitis,  Gangraena  cruris, 
acut  purulentem  Oedem,  so  treffen  wir  durchaus  keine  peritoniti- 
schen Symptome.  Zum  Erbrechen  kommt  es  dann  nur  bei  Locali- 
sirung  des  septischen  Processes  in  der  Dura  mater  oder  ira  Peri- 
toneum. —  Man  könnte  einwenden,  es  wären  noch  so  manche  Ge- 
heimnisse in  der  bakteriologischen  Toxicologie  verborgen,  und  bei 
Eiterungen  ira  Bauch  kämen  eben  in  der  Regel  Darrabakterien  in 
Betracht.  —  Nun  kommt  es  aber  vom  Blinddarm  aus  nicht  selten 
zu  Eiterungen  in  der  Pleura,  und  (wenn  Jemand  auf  Geruchsdia- 
gnosen Werth  legen  sollte)  der  Eiter  riecht  ganz  ebenso  schlecht 
in  der  Pleura  wie  im  Peritoneum,   und  doch  macht  er  keine  peri- 
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tonitischen  Symptome.  Obschon  also  das  initiale  Erbrechen  und 
die  besonders  hohe  Pulsfrequenz  eben  gerade  die  Allgemeinsym- 
ptome sind,  die  die  Vertreter  der  Intoxicationstheorie  durch  Re- 
sorption und  Intoxication  zu  erklären  wünschen,  wird  man  zugeben 
müssen,  dass  diese  Symptome  bei  einem  Empyem,  einer  Höftge- 
lenkseiterung auch  nicht  angedeutet  vorhanden  sind. 

Es  wird  Aerzte  geben,  welche  die  vorstehenden  üeberlegungen 
überflussig  finden,  aber  auch  solche  Aerzte,  welche  durch  dieselben 
von  ihrer  gegentheiligen  Meinung,  dass  nämlich  durch  Intoxication 
die  Symptome  der  Peritonitis  ausreichend  erklart  seien,  noch  nicht 
abgebracht  worden  sind.  Deshalb  will  ich  noch  mit  besonderem 
Nachdruck  ein  Symptom  betonen,  welches  durch  sein  blosses  Da- 
sein positiv  beweist,  dass  es  durch  Intoxication,  durch  Resorption 
von  Toxinen  ins  Gefässsystem,  nicht  entstanden  ist.  Das  ist  das 
Missverhältniss  zwischen  Puls  und  Temperatur.  Dieses 
Missverbältniss  ist  vom  ersten  Anfang  der  Erkrankung  an  vor- 
handen —  einige  meinen  sogar  schon  vorher  —  und  dauert 
während  der  ganzen  Krankheit.  Kommt  sie  zur  Heilung,  entweder 
mit  Restitutio  ad  integrum  oder  mit  Abscessbildung,  so  ver- 
schwindet mit  ihr  dieses  Missverhältniss.  Wenn  man  irgend  ein 
eitererregendes  Bacterium  irgendwo  im  Körper,  eventuell  mitten  im 
Blutstrom,  ansiedelt,  so  bewirkt  es  eine  Temperaturerhöhung  und 
eine  entsprechende  uns  bekannte  Erhöhung  der  Pulsfrequenz.  Wenn 
man  mit  demselben  Bacterium  eine  wirkliche  Peritonitis  erzeugt, 
so  bewirkt  es  auch  eine  Temperaturerhöhung,  aber  keine  ent- 
sprechende Pulserhöhung,  sondern  immer  eine  viel  höhere. 
Diese  Erscheinung  kann  nur  begründet  sein  in  einer  localen 
Organisation  der  Bauchhöhle,  derartige  Fernwirkungen  auf 
Herz,  Puls  und  dergl.  sind,  wenn  wir  absehen  müssen  vom  Gefäss- 
system, nur  auf  nervösem  Wege  möglich. 

Aus  diesem  Grunde  habe  ich  es  unternommen  zu  untersuchen, 
1.  welche  Effecte  vom  Peritoneum  aus  auf  dem  Nervenwege  über- 
haupt zu  Stande  kommen  können,  und,  wenn  solche  vorhanden 
sein  sollten,  ^2.  zu  fragen,  ob  und  wie  gross  die  Rolle  ist,  welche 
sie  im  Ablauf  einer  acuten  Peritonitis  resp.  einer  Incarceration 
spielen. 
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Nur  auf  zwei  Wegen  kann  eine  nervöse  Erregung  die  Bauch- 
höhle verlassen,  nämlich  auf  dem  des  Vagus  und  dem  des  Sym- 
pathicus.     Tertium  non  datur. 

Die  Anatomie  ist  folgende: 

Die  Vagi  sind  weisse,  markhaltige  Nerven  und  treten  mit  dem 
Oesophagus  durch  das  Foramen  oesophageum  des  Zwerchfells  in 
die  Bauchhöhle,  in  der  Regel  als  geschlossener  Stamm ;  nicht  selten 
aber  erfolgt  eine  Theilung  schon  im  Thorax,  im  hinteren  Mediasti- 
num, und  dann  treten  mehrere  Nerven  durch  das  Foramen  oeso- 
phaguem  hindurch.  Die  Endäste  gehen  vor  allem  zum  Magen, 
ausserdem  noch  zur  Leber,  zur  Niere  und  Nebenniere,  und  schliess- 
lich —  bei  der  Katze  ein  recht  ansehnlicher  Ast  —  zum  Ganglion 
coeliacum.  Hier  muss  ich  auf  einen  gewissen  Widerspruch  auf- 
merksam machen  zwischen  den  Angaben  der  Anatomen  und  der 
Physiologen.  Gegenbaur  nämlich  erwähnt  nichts  von  Aesten  des 
Vagus,  die  zum  Darm  gehen.  Die  Physiologen  hingegen  (vergl. 
Hermann)  sind  einig  darüber,  dass  eine  Reizung  der  Vagi  Ein- 
fluss  auf  die  Darmbewegung  hat  und  die  Peristaltik  verstärkt  und 
beschleunigt  1). 

Wesentlich  complicirter  ist  die  Anatomie  des  Bauchhöhlen- 
Sympathicus,  die  ich  im  Folgenden  nur  für  die  Katze 2)  gebe;  beim 
Menschen  ist  sie  etwas  anders. 

Von  einem  auf  der  13.  Rippe  liegenden  Ganglion  des  Sympa- 
thicus  geht  ein  grauer  Nerv  (manchmal  zwei,  ein  dicker  und  ein 
dünner)  ab,  tritt  am  lateralen  Rand  des  medialen  Zwerchfell- 
schenkels unter  das  Peritoneum  parietale  und  endigt  im  Ganglion 
coeliacum;  dieses  liegt  auf  der  Art.  coeliaca.  Dicke  Nervenstränge 
verbinden  es  mit  einer  zweiten  Ganglienmasse,  dem  Ganglion  me- 
sentericum  supcrius,  auf  der  Artcria  mesenterica  superior.  Uebcr 
die  Lage  und  Existenz  eines  Ganglion  mesentericum  inferius  kann 
ich  nichts  Sicheres  sagen.  —  Der  Grenzstrang    selbst    geht    dann 

0  Wenn  man  das  Bedürfniss  hat,  sich  hierfür  eine  Erkläning  ziireoht  zu 
mar.hcn,  so  kann  man  denken,  der  Vagus  wirke  auf  das  Gg.  coeliacum  ähnlich 
wie  er  auf  die  Herzganglien  wirkt,  nämlich  hemmend  („regulätorisch").  Nun 
bekommt  das  Ganglion  coeliacum  sicher  vom  Splanchnicus  her  Impulse,  welche 
den  Darm  lähmen  und  seine  Bewegung  verlangsamen  und  aufhalten  (Pflüger). 
Vielleicht  hemmt  („regulirt**)  der  Vagus  diese  Wirkung  des  Splanchnicus  auf 
das  Ganglion  coeliacum. 

2)  Vergl.  die  Figuren  in  der  Arbeit  von  Hans  Vogt,  Marburg.  Archiv 
f.  Anatomie  u.  Physiologie.     Physiolog,  Abtlilg.     1898. 
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von  der  dreizehnten  Rippe  aus  an  typischer  Stelle  weiter,  ist  je- 
doch dort  wesentlich  viel  dünner  als  sein  Ast,  der  Splanchnicus. 
Von  seinem  Lendentheil  aus  gehen  noch  2  oder  3  sehr  feine  Aest- 
chen  zu  den  erwähnten  grossen  Ganglien.  —  Von  diesen  Ganglien 
ans  gehen  sehr  zahlreiche  Nerven,  meistens  den  Gefässen  ange- 
schlossen ins  Mesenterium  hinein  zum  Darm  und  zu  allen  Bauch- 
organen, der  sogenannte  Plexus  solaris.  Versucht  man,  diese  Ner- 
ven zu  präpariren,  so  ist  man  erstaunt  zu  sehen,  welchen  Reich- 
thum  an  Nerven  das  Mesenterium  enthält. 

Schematisch  und  halbseitig  sieht  das  Präparat  so  aus: 


imaiUnmf 


X.  SpiUnitkriUits 


AigUnan 
Plexi» 


&$m^um^ 


Wie  diese  Ganglienraassen  sich  pathologisch-anatomisch 
bei  einer  acuten  Peritonitis  verhalten,  darüber  ist  uns  nichts  be- 
bekannt. Die  übliche  Scctionstechnik  ist  derart,  dass  entweder 
der  Darm  der  Länge  nach  am  Mesenterialansatz  abgeschnitten 
wird,  oder  er  wird  herausgewälzt  und  an  der  Radix  abgeschnitten; 
die  in  ihr  oder  dicht  an  ihr  liegenden  nervösen  Organe,  ebenso 
das  Zellgewebe,  indem  diese  Organe  liegen,  bleiben  dabei  ununter- 
sucht;  bei  Katzen  kann  man  durch  das  Peritoneum  hindurch  ohne 
weiteres  sehen,  djiss  dieses  ganze  lockere  Bindegewebe  entzündlich 
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resp.  eiterig  infiltrirt  ist.  Beobachtungen  am  Menschen  darüber 
liegen,  soweit  mir  bekannt,  noch  nicht  vor. 

Bei  der  experimentellen  Untersuchung  habe  ich  ununter- 
sucht  gelassen,  welche  nervösen  Effecte  in  der  Peripherie  der 
Bauchhöhle  auftreten  können  und  mich  nur  beschränkt  auf  die- 
jenigen, welche  uns  eventuell  Allgeraeinsymptome  erklären 
können,  also  nur  auf  die  Effecte  der  centralen  Reizung i). 

Vorher  will  ich  noch  an  die  für  das  Thema  wesentlichen 
Thatsachen  über  die  peripherischen  Functionen  der  Nerven  kurz 
erinnern.  Peripherische  Reizung  des  Splanchnicus  verengt  die 
Bauchgefässe.  In  Folge  der  grossen  Capacität  des  Bauchgefäss- 
bezirks  ist  er  für  den  Gesammtblutdruck  der  cinflussreichste  Ge- 
fässnerv  (Ludwig  und  Cyon,  von  Bezold).  Peripherische  Reizung 
des  Splanchnicus  wirkt  hemmend  auf  die  Darmperistaltik  (Pflüger); 

—  Durchschneidung  (resp.  Lähmung)  des  Splanchnicus  bewirkt  ein 
sehr  starkes  Sinken  des  Blutdrucks  in  Folge  der  Ausdehnung 
der  Bauchgefässe,  in  denen  sich  alsdann  das  Blut  ansammelt: 
eine  „Verblutung"  in  die  Bauchgefässe  hinein.  Von  meinen  Thieren 
mit  unter  aseptischen  Cautelen  durchschnittenen  Splanchnicis  ist 
nicht  eins  längere  Zeit  am  Leben  geblieben;  sie  starben  nach  2 
bis  3  Tagen,  die  mit  nur  einseitiger  Durchschneidung  lebten 
8  Tage. 

Peripherische  Reizung  der  Vagi  unterhalb  des  Abgangs  der 
Herzäste  hat  gar  keinen  Einfluss  auf  den  Puls  oder  den  Blutdruck. 

—  Pawlow  hat  eine  interessante  centrifugale  Function  des  Vagus 
nachgewiesen:  er  ist  nothwendig  zum  Zustandekommen  der  so- 
genannten „psychischen  Secretion"^). 

Glatte  Durchschneidung  des  Bauchvagus  hat  gar  keine  Folgen 
für  das  Thier. 


Dasjenige  Symptom,  für  welches  ich  vor  allem  eine  Erklä- 
rung suchte,  und  durch  die  centrale  Nervenreizung  zu  finden  hoffte, 

0  Unter  centraler  Reizung  versteht  man  die  Heizung  des  centralen  Endes" 
eines  durchschnittenen  Nerven,  die,  vom  Nerven  fortgeleitet,  das  Centralorgan 
in  Erregung  versetzt,  unter  peripherischer  die  des  peripherischen  Endes,  die 
zum  P^ndorgane  des  Nerven  fortgeleitet  wird. 

2)  Wenn  man  z.  B.  einem  Hund  ein  Stück  Braten  anbietet,  ohne  es  ihm 
zu  geben,  so  beginnt  auf  diesen  physiologischen  Reiz  hin  die  Magensecretion ; 
diese  kurz  sogenannte  „psychische  Sccretion"  bleibt  aus,  wenn  man  die  Vagi 
durchschneidet. 
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war  die  specifisch  peritonitische  hohe  Pulzfrequenz,  oder  exacter 
ausgedrückt:  das  Missverhältniss  zwischen  Puls  und  Tem- 
peratur. 

Eine  hohe  Pulsfrequenz  kann  auf  verschiedene  Weise  ent- 
stehen. Bekanntlich  übt  das  Yaguscentrum  ständig  eine  hemmende 
Wirkung  auf  die  Schlagfolge  des  Herzens  aus  („Vagustonus"). 
Die  Durchschneidung  der  Vagi  (resp.  die  Lähmung  des  Vagus- 
centrums) hat  eine  Erhöhung  der  Pulsfrequenz  zur  Folge.  Noth- 
nagel nimmt  hypothetisch  eine  solche  vom  Peritoneum  ausgehende 
reflectorische  Lähmung  des  Vaguscentrums  bei  Peritonitis  an. 

Ferner  tritt  eine  Erhöhung  der  Pulsfrequenz  ein  bei  einem 
acut  entstandenen  starken  Blutverlust.  Das  Herz  hat  automatisch 
die  Tendenz,  die  Ansprüche  des  Organismus  zu  befriedigen,  auch 
wenn  es  mit  weniger  Blut  arbeiten  muss.  Zuerst  vergrössert  es 
seine  Excursion:  in  der  Diastole  wird  es  weiter  als  vorher,  und 
dann  steigert  es  die  Frequenz  seiner  Contraction.  Mit  diesen 
beiden  Hülfsmitteln  kann  es  dann  noch  den  Organismus  aus- 
reichend versorgen  und  den  Druck  auf  ausreichender  Höhe  halten, 
so  lange  wie  seine  Kräfte  zu  dieser  Mehrarbeit  reichen  —  bis 
zum  Collaps. 

Bei  Ludwig  zuerst  finde  ich  den  Gedanken,  dass  die  hohe 
Pulszahl  der  Peritonitis  eine  Folge  sei  der  Anhäufung  des  Blutes 
in  den  Bauchgefässen,  so  zu  sagen  die  Folge  einer  Verblutung  des 
Organismus  in  die  Bauchgefässe  hinein.  Dieser  Gedanke  wieder- 
holt sich  bei  sehr  vielen  Autoren.  Nothnagel  z.  B.  führt  die 
Pulsfrequenz  bei  Peritonitis  resp.  bei  Occlusion  neben  der  reflecto- 
rischen  Lähmung  des  Vaguscentrums  auf  die  des  Splanchnicus 
zurück.  „Die  reflectorische  Lähmung  des  Splanchnicus,  des  vaso- 
motorischen Nerven  des  Darms,  führt  zu  einer  Blutüberfüllung  der 
Abdorainalorgane"  (S.  213).  „Zweifellos  handelt  es  sich  dabei 
(bei  der  Pulsfrequenz)  um  eine  reflectorische  Beeinflussung  des 
Vagus,  von  deren  physiologischer  Erörterung  wir  jedoch  hier  ab- 
gesehen" (S.  575). 

Was  ergeben  nun  die  centralen  Nervenreizungen? 

Yersuehe  am  Splanchnicus. 

Eine  Anzahl  von  Versuchen  wurde  in  Aethernarkose  gemacht, 
eine  Anzahl  an  curarisirten  Thieren  mit  künstlicher  Athmung.    Im 
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letzteren  Fall  wurden  zuletzt  immer  beide  Pleurahöhlen  vom 
Zwerchfell  aus  geöffnet,  um  Druckschwankungen  durch  zufälligci» 
Eröffnen  derselben  während  des  Versuchs  zuvorzukommen.  Ira 
Uebrigen  war  die  Versuchstechnik  folgende:  Freilegung  der  linken 
Carotis,  Einführung  und  Einbinden  der  gläsernen  Canüle.  Diese 
wird  mit  Hülfe  eines  Glasröhrensystoras,  welches  mit  gesättigter 
Magnesiumsulfatlösung  gefüllt  ist  (um  Gerinnungen  zu  vermeiden), 
mit  einem  Gad-CowTschen  Blutdruck-Schreiber  verbunden.  Ein 
Schilfhebel,  der  auf  der  stählernen  Manometermembran  ruht,  schreibt 
'die  Druckschwankungen  auf  einem  gleichmässig  rotirenden,  schwarz 
berussten  Cyünder  auf. 

Alsdann  Laparotomie;  die  Eingeweide  werden  herausgelegt 
und  so  reichlich  in  Gaze  eingewickelt,  dass  sie  eine  halbe  Stunde 
später  wirklich  noch  warm  sind.  —  Beim  Aufsuchen  des  Splanch- 
nicus  hält  man  sich  am  Besten  an  das  Ganglion  coeliacum.  Es 
liegt  auf  der  Arterie  nach  oben  von  der  Nebenniere,  und  wenn 
man  die  Radix  etwas  spannt,  so  sieht  man  es  durchscheinen; 
dann  hebt  man  das  parietale  Peritoneum  vom  Ganglion  ab,  spaltet 
es  und  sieht  den  Splanchnicus  schräg  nach  aussen  und  oben  zum 
Zwerchfell  ziehen.  Man  muss  sich  davor  hüten,  ihn  zu  weit  nach 
oben  zu  verfolgen,  weil  man  sonst  leicht  die  Pleura  verletzt,  und 
damit  wäre  beim  nicht  curarisirten  Thier  der  Versuch  zu  Ende.  — 
Das  letztere  gilt  auch  für  die  Freilegung  der  Vagi.  Nicht  un- 
erwähnt lassen  möchte  ich  die  Benutzung  der  elektrischen  Stirn- 
lampe; beim  Aufsuchen  der  Vagi  ist  sie  vielleicht  noch  entbehr- 
lich; aber  den  grauen  Splanchnicus  in  der  Tiefe  der  Bauchhöhle 
ohne  dieses  Hülfsmittel  zu  suchen,  ist  nicht  rathsam.  —  Mit 
Sicherheit  ergiebt  erst  die  Section,  ob  man  wirklich  den  Nerv  ge- 
funden hat,  der  vom  Ganglion  coeliacum  aus  zu  dem  auf  der 
13.  Rippe  liegenden  Ganglion  des  Grenzstrangs  geht. 

Zuerst  wird  der  linke,  dann  der  rechte  Splanchnicus  aufge- 
sucht, angeschlungen  und  durchschnitten;  dann  Pause  von  10  bis 
15  Minuten;  nach  10  Minuten  zeigen  2  bis  3  Stichproben  des 
Pulses,  dass  der  Blutdruck  nach  anfänglich  sehr  starker  Senkung 
sich  ein  wenig  gehoben  hat  und  jetzt  constant  ist,  dass  ebenfalls 
die  Form  der  Curve  sich  nicht  mehr  ändert.  Dann  wird  zuerst 
der  rechte  und  dann  der  linke  Splanchnicus  mit  Rollenabstand 
100    je    1   bis  2  mal    kurze  Zeit  hindurch  elektrisch  gereizt.      Die 
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Elektroden  sind  zwei  Kupferdrähte,  die  an  ihrem  Ende  mit  Hülfe 
einer  Pincette  hakenförmig  umgebogen  sind. 

Die  erste  Beobachtung,  die  man  bei  der  centralen  Reizung  des 
Splanchnicus  macht,  ist  die,  dass  der  Nerv  überaus  schmerz- 
empfindlich ist.  Selbst  wmin  das  Thier  in  Aetheruarkose  ist, 
wacht  es  bei  elektrischer  Reizung  des  Splanchnicus  auf  und 
wimmert  vor  Schmerz.  Gleichzeitig  spannen  sich  die  Bauchdecken 
und  das  Zwerchfell  krampfhaft  an.  Ueber  die  Athmung  kann  ich 
nur  wenig  aussagen:  sie  steht  manchmal  ganz  kurze  Zeit  krampf- 
haft still,  um  dann  krampfhaft  weiterzugehen;  ein  wirklicher  ad 
cxitum  führender  Stillstand  der  x^thmung  ist  nie  vorgekommen.  — 
Was  nun  den  Blutdruck  anbelangt,  so  muss  man  besonders  bei 
Reizung  des  rechten  Splanchnicus  viele  Fehlerquellen  vermeiden. 
Vor  Allem  darf  man  mit  dem  Versuch  nicht  früher  als  15  Minuten 
nach  Durchschneidung  beider  Splanchnici  beginnen;  denn  so  lange 
dauern  die  Druckschwankungen,  die  nach  der  blossen  Durchschnei- 
dung der  Nerven  zu  einer  tiefen  Blutdrucksenkung  führen.  Ferner 
muss  man  beim  Auflegen  des  rechten  Splanchnicus  auf  die  Elek- 
troden die  Leber  sehr  vorsichtig  bei  Seite  halten ;  denn  wenn  man 
die  Vena  portae  langzieht  oder  quer  abdrückt,  so  sinkt  selbst- 
verständlich der  Blutdruck.  Auch  muss  man  sich  hüten,  die 
eigene  Hand  auf  das  Thier  zu  fest  aufzulegen  und  dabei  etwa  die 
Cava  inferior  abzudrücken.  —  Ferner  muss  das  Thier  sehr  tief 
uarkotisirt  sein,  sowohl  bei  Aether  wie  bei  Curare,  weil  sonst  die 
Spannung  der  Bauchdecken  und  die  Muskelcontraction  jeden  exacten 
Versuch  illusorisch  machen. 

Wenn  man  unter  diesen  Voraussetzungen  reizt,  so  ändert  sich 
in  Frequenz  und  Aussehen  der  Pulscurve  niemals  etwas;  der  Blut- 
druck jedoch  steigt  ein  wenig  an  —  nicht  viel  —  aber  es  ist  doch 
deutlich  ein  geringer  Anstieg  vorhanden.  Dieser  Reizerfolg  stellt 
sich  auffallend  spät,  mehr  als  eine  Minute  nach  dem  Aufhören 
der  Reizung  ein. 

Was  folgt  nun  aus  diesem  Versuch  für  die  Rolle  des  Splanch- 
nicus bei  einer  Peritonitis?  Die  spontane  grosse  Schmerzhaftigkeit 
ist  ein  nie  fehlendes  Symptom  derselben,  und  wenn  ich  vorgreifend 
bemerken  darf,  dass  der  Vagus  nicht  im  geringsten  schmerzempfind- 
lich ist,  so  folgt  daraus,  dass  der  peritoni tische  Schmerz  auf  dem 
Wege  des  Splanchnicus  dem  Centralorgan  mitgetheilt  wird.    Der 

AreliiT  fttr  UId.  Chimrgie.    Bd.  72.  Heft  1.  i^ 
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Splanchnicus  endigt  im  Ganglion  coeliacum.  Wenn  also  ein  spon- 
taner Schmerz  in  der  Bauchhöhle  vorhanden  ist,  so  muss  der  An- 
griffspunkt desselben  das  Ganglion  coeliacum  sein.  Ob  dieses 
Ganglion  durch  directe  Entzündung  oder  durch  Nervenwirkung  er- 
regt wird  oder  durch  beides,    muss  •vorläufig  dahingestellt  bleiben. 

Der  Splanchnicus  ist  allerdings  der  weitaus  grösste,  aber  nicht 
der  einzige  Ast,  welcher  vom  Sympathicus  aus  zu  den  Ganglien- 
massen der  Bauchhöhle  geht  —  es  giebt  ausserdem  noch  2  bis 
3  sehr  feine  Nervenfädchen.  Diese  isolirt  zu  reizen,  war  mir 
technisch  unmöglich.  Ebenso  war  es  mir  nicht  möglich,  in  dieser 
Höhe  den  Grenzstrang  isolirt  vom  Splanchnicus  zu  reizen.  Des- 
halb machte  ich  noch  drei  Versuche  derart,  dass  ich  am  curari- 
sirten  Thier  den  Grenzstrang  beiderseits  vom  3.  bis  4.  Lenden- 
wirbel an  bis  zur  10.  Rippe  von  seinen  Rami  communicantes  frei- 
machte und  ihn  mit  den  beiden  Splanchnici  zusammen  auf  die 
Elektroden  legte.  Dabei  erhält  man  nichts  anderes  als  bei  ein- 
facher Reizung  dos  Splanchnicus  —  nämlich  ein  recht  geringes 
Ansteigen  des  Blutdrucks  und  weiter  nichts. 

Nun  hat  bekanntlich  Goltz  beim  Frosch  durch  Beklopfen  der 
Bauchhaut  Athraungs-  und  Herzstillstand  erzeugt,  und  Bernstein 
hat  gezeigt,  dass  nach  Durchschneidung  der  Sympathici  der  Golz'- 
sche  Klopfversuch  nicht  gelingt.  Der  Goltz 'sehe  Klopf  versuch 
gelingt  bekanntlich  nur  beim  Frosch,  nicht  beim  Warmblüter,  und 
beim  Frosch  geht  der  Collaps  einher  mit  einer  ständigen  Puls- 
verlangsamung,  einer  wirklichen  Reizung  des  Gentrums  des  Vagus 
und  nicht  wie  bei  einem  peritonitischen  Menschen  mit  einer  Stei- 
gerung der  Pulsfrequenz.  Bernstein  hat  nun  ferner  gezeigt,  dass, 
wenn  man  am  curarisirten  Kaninchen  den  Sympathicus  beiderseits 
auf  dem  7.  Brustwirbel  durchschneidet,  man  bei  centraler  Reizung 
eine  Erregung  des  Vaguscentrums  durch  eine  deutliche  Verminde- 
rung der  Pulsfrequenz  nachweisen  kann.  Diese  Angabe  kann  ich 
für  die  Katze  auf  Grund  von  zwei  Reizungen  an  einem  Thier  nur 
bestätigen.  Wenn  man  den  Versuch  so,  wie  eben  geschildert,  an- 
ordnet, so  sieht  man  eine  geringe,  aber  doch  deutlich  vorhandene 
Verminderung  der  Pulsfrequenz  —  nur  sieht  man  keine  Spur  einer 
Blutdrucksenkung. 

Nach  23  Versuchen  am  Splanchnicus  und  Sympathicus  war 
ich    mir   klar  geworden,    dass    ich    durch  centrale  Reizung  dieser 
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Nerven  wohl  den  Weg  und  den  Angriffspunkt  des  peritonitischen 
Schmerzes,  aber  nichts  Neues  und  für  die  Erklärung  der  specifisch 
peritonitischen  Symptome  gar  nichts  gefanden  hatte.  Ich  gestehe, 
dass  ich  auf  Grund  des  Goltz'schen  Klopfversuches  und  der 
Bern  stein 'sehen  Untersuchung,  ferner  auf  Grund  einer  Bemerkung 
von  Heineke,  auf  die  ich  im  Laufe  dieser  Arbeit  stiess,  ferner 
Dach  Beobachtung  der  überaus  grossen  Schmerzempfindlichkeit  des 
Splanchnicus  ganz  bestimmt  vermuthet  hatte,  dass  bei  Peritonitis 
auf  dem  Wege  des  Splanchnicus  die  MeduUa  oblongata  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  wird  —  ich  habe  mich  davon  überzeugt,  dass 
dies  nicht  der  Fall  sein  kann. 


Yersuehe  am  Yagus. 

Technik:  Canüle  in  die  rechte  Carotis  und  Verbindung  mit 
dem  Kymographen  wie  oben.  Schnitt  vom  Processus  xiphoideus 
bis  etwas  über  die  grosse  Curvatur  hinaus,  die  Bauchdecken  wer- 
den auseinandergehalten,  die  linksseitig  sich  etwa  vordrängenden 
Därme,  die  Milz  mit  Gazetampons  zurückgehalten  und  damit  gleich- 
zeitig die  Bauchhöhle  abgeschlossen;  die  Leber  wird  mit  der  Hand 
etwas  nach  rechts  oben  gedrängt.  Alsdann  wird  der  Magen  etwas 
angezogen  und  so  der  Oesophagus  angespannt;  es  bilden  sich  zwei 
Längsfalten  dort,  wo  das  Peritoneum  parietale  von  der  hinteren 
Bauch  wand  auf  den  Oesophagus  übergeht;  in  dieser  Falte  wird  das 
Peritoneum  parietale  längsgespalten  (mit  einem  stumpfspitzigen, 
leicht  gekrümmten  Haken)  und  der  Vagus  liegt  vor.  Dann  wird 
er  eine  nicht  zu  lange  Strecke  weit  nach  oben  hin  freigemacht, 
wobei  beim  ätherisirten  Thier  Vorsicht  nöthig  ist,  um  nicht  eine 
Pleura  zu  verletzen.  Nun  wird  er  zur  Reizung  mit  einem  Faden 
angeschlungen  —  event.  sucht  man  möglichst  alle  Aeste  in  den 
Faden  zu  bekommen  —  und  durchgeschnitten.  Auf  dieselbe  Weise 
wird  nach  einer  leichten  Drehung  des  Oesophagus  der  andere 
Vagus  vorbereitet. 

Die  erste  Beobachtung,  die  man  am  ätherisirten  Thier  machen 
kann,  ist  die,  dass  der  Nerv  durchaus  nicht  schmerzempfindlich 
ist,  ganz  im  Gegensatz  zum  Splanchnicus. 

In  der  weitaus  grössten  Zahl  der  Versuche  hat  die  centrale 
Reizung  der  Bauchvagi  eine  anfängliche  Verlangsamung  des  Pulses 

14* 
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zur  Folge  und  die  Pulsfrequenz  verhält  sich  dann  etwa  wie  4 — 5  :  6. 
Genauere  und  gleichnaässigere  Beobachtungen  über  den  Puls, 
Blutdruck  etc.  lassen  sich  beim  ätherisirten  Thier  wegen  des  Ein- 
flusses der  Vagusreizung  auf  die  Athmung  nicht  machen. 

Dieser  macht  sich  fast  bei  jeder  stärkeren  (z.  B.  elektri- 
schen) Reizung  geltend  und  zwar  auf  sehr  verschiedene  Weise.  In 
vier  Fällen  war  der  EflFect  so,  dass  im  Moment  der  Reizung  der 
nächste  Athemzug  ausblieb  und  die  Athmung  endgültig  stillstehen 
blieb,  wie  wenn  das  Thier  zu  tief  narkotisirt  gewesen  wäre.  Um 
eben  diese  Möglichkeit  auszuschliessen,  habe  ich  gleich  nach  dem 
ersten  Male,  als  dieser  scheinbare  Narkosentod  sich  an  die  Reizung 
anschloss,  die  Maassregel  getroffen,  dass,  kurz  bevor  ich  reizte,  die 
Aetherkappe  weggenommen  wurde.  Man  wird  mir  zugeben,  dass 
ein  athmendes  Thier  nach  Wegnahme  des  Aethers  nicht  mehr  am 
Aether  sterben  kann,  es  bleibt  nichts  übrig,  als  eine  directe 
Lähmung  der  Athmung  durch  die  Vagusreizung  anzunehmen. 

Wie  der  Puls  sich  in  diesen  Fällen  verhielt,  weiss  ich  nicht, 
da  sofort  künstliche  Athmung  (mit  der  Hand)  gemacht  wurde,  aber 
vorhanden  war  er  noch.  Es  gelang  mir  die  Thiere  nach  längerer 
Zeit  —  etwa  5  Minuten  —  des  Athmungsstillstands  noch  zum 
Athmen  zu  bringen.  —  In  anderen  Versuchen  war  die  Athmung 
krampfhaft  gespannt,  ohne  jedoch  zu  einem  längeren  Stillstand  zu 
kommen;  ich  kann  nicht  sagen,  ob  ich  ein  In-  oder  Expirations- 
krampf  vor  mir  hatte;  das  Thier  athmcte  eben  krampfhaft,  eher 
beschleunigt  als  verlangsamt. 

Nun  geschah  es  bei  5  Thieren,  dass  sie  etwa  3 — 5  Minuten 
nachdem  ich  mit  der  elektrischen  Reizung  aufgehört  hatte,  plötz- 
lich starben.  Ich  bin  überzeugt,  dass  es  keine  Narkosentode  waren, 
und  es  bleibt  mir  nichts  übrig,  als  eine  sehr  langsame  und  späte 
Wirkung  auf  das  Herz  anzunehmen,  sozusagen  mehr  eine  secundärc 
Wirkung  als  einen  direkten  Reizeffect.  —  Diese  Beobachtung  ver- 
anlasste mich,  den  Vagus  auch  an  curarisirten  Thieren  bei  künst- 
licher Athmung  und  mit  sorgfältiger  Blutdruckmessung  zu  unter- 
suchen. Dabei  konnte  ich  die  Pleurahöhlen  von  vornherein  er- 
öffnen, das  Zwerchfell  am  Foramen  oesophageum  mit  Häkchen 
zurückhalten  lassen,  die  beiden  Vagi  bequem  gleichzeitig  auf  die 
Elektroden  bringen,    und    Puls    und  Blutdruck    aufschreiben,    ohne 
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durch  die  Athmung  oder  die  Möglichkeit  schädlicher  Aetherwirkung 
gestört  zu  werden. 

Hierbei  fand  ich  nun:  Regelmässig  ein  Sinken  des 
Blutdrucks  unter  die  Höhe,  die  er  vor  dem  Reiz  hatte, 
um  so  tiefer,  je  zahlreicher  und  stärker  die  Reize.  Nach 
Aufhören  der  Reize  Wiederherstellung  des  Blutdrucks, 
in  der  Regel  bis  ganz  zur  Norm. 

Häufig,  nicht  immer,  geht  dem  Sinken  des  Bflitdrucks  ein 
Ansteigen  voraus. 

Der  Puls  war  meistens  am  Anfang  des  Reizes  deutlich  ver- 
langsamt. Diese  Verlangsamung  fiel  immer  nur  in  den  allerersten 
Theil  der  Reizdauer  und  nahm  nicht  zu,  sondern  hörte  meistens 
nach  ca.   15  See.  auf.    Von  da  an  blieb  die  Frequenz  unverändert. 

Hier  sieht  also  die  Blutdrucksenkung  ganz  anders  aus  als 
diejenige,  welche  beim  Goltz 'sehen  Klopfvcrsuche  zum  Tode  führt. 
Beim  Goltz 'sehen  Klopf  versuche  soll  nämlich  nach  Bernstein  in 
Folge  Reizung  des  Vagus-Centrums  durch  Sympathicusfasern  die 
Pulsfrequenz  bis  zum  Tode  zunehmend  verlangsamt  werden.  Bei 
der  hier  vorliegenden  centralen  Reizung  des  Vagus  ist  aber  die 
Verlangsamung  des  Pulses  sehr  gering  und  stets  vorübergehend. 
Es  liegt  offenbar  eine  Parese  des  vasomotorischen  Gentrums  oder 
dessen  Hauptnerven,  des  Splanchnicus,  vor. 

An  dieser  Stelle  habe  ich  die  physiologischen  Untersuchungen 
abgebrochen.  Noch  zahlreiche  Fragen  knüpfen  sich  an  diese  That- 
sache  der  Blutdrucksenkung.  —  In  denjenigen  Versuchen,  in  denen 
keine  anfängliche  Steigerung  des  Druckes  vor  der  Senkung  auf- 
tritt, ist  der  Effect  analog  dem  des  von  Ludwig  und  Cyon  ent- 
deckten Nervus  depressor,  der  bekanntlich,  vom  Herzen  aus  erregt, 
das  vasomotorische  Centrum  resp.  den  Splanchnicus  lähmt,  und 
dadurch  den  Blutdruck  herabsetzt.  Diejenigen  Versuche,  welche 
die  vorübergehende  anfängliche  Steigerung  zeigen,  lassen  entweder 
an  eine  Erregung  und  nachfolgende  Ermüdung  des  vasomotorischen 
Centrums  denken,  oder  an  die  Combination  der  Erregung  von  De- 
pressorfasern  neben  anderen  (sensiblen)  Fasern.  —  Dies  zu  ver- 
folgen, würde  mich  von  meinem  eigentlichen  Thema  weit  abführen. 
Man  könnte  fragen,  was  bezweckt  diese  Verbindung  des  Bauch- 
vagus mit  dem  vasomotorischen  Centrum? 
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Mag  man  darwinistisch  oder  teleologisch  denken  —  irgend 
einen  Sinn  muss  diese  Verbindung  doch  haben!  Sie  ist  doch  am 
Ende  nicht  blos  dazu  da,  um  bei  pathologischen  Reizzuständen 
innerhalb  der  Bauchhöhle  einen  Collaps  herbeizuführen.  —  Da 
möchte  ich  eine  Vermuthung  aussprechen. 

Pawlow  hat  festgestellt,  dass  gewisse  Nahrungsmittel  etc.  die 
Nervenenden  in  der  Magen-  resp.  Darmwand  erregen.  Liegt  es 
nicht  nahe  zu  vermuthen,  dass  die  bekannte  alltägliche  Verdauungs- 
hyperaemie  identisch  ist  mit  dem  Effect  der  künstlichen  centralen 
Vagusreizung?  — 

Mag  dem  sein  wie  ihm  wolle:  wenn  die  von  mehreren  ge- 
wichtigen Autoren  ausgesprochene  Vermuthung  richtig  ist,  dass  der 
Incarcerationscollaps  oder  das  specifisch  peritonitische  Missverhält- 
niss  zwischen  Puls  und  Temperatur  auf  nervöser  Ursache  beruht, 
so  wissen  wir  jetzt,  dass  der  Bauchvagus  sehr  wohl  der  Weg  und 
Träger  dieser  Erregung  sein  könnte.  —  Es  entsteht  die  zweite 
Frage:  Spielt  überhaupt  der  Bauchvagus  im  Verlaufe  einer  Peri- 
tonitis resp.  einer  Incarceration  eine  Rolle,  und  wenn  er  es  thut, 
eine  wie  grosse?  —  Um  an  die  Beantwortung  dieser  Frage  heran- 
zugehen, musste  ich  mir  nothwendig  eine  acute  Peritonitis  experi- 
mentell erzeugen.  Das  ist  nicht  so  leicht,  wie  man  es  sich  manch- 
mal vorstellt,  und  ich  möchte  an  dieser  Stelle  den  Gang  der  Dar- 
stellung unterbrechen  und  zuerst  diese  Versuche  mittheilen. 

Einer  progredienten  Phlegmone  der  Achselhöhle  (Haut  geröthet, 
hart  infiltrirt,  in  der  Tiefe  Fluctuation)  wurde  Eiter  (Ausstrich- 
präparat: Streptokokken)  entnommen  und  ganz  frisch  zwei  Katzen 
je  15ccm  in  die  Bauchhöhle  gebracht,  der  einen  mit  einer  10  ccm 
Pravaz'schen  Spritze,  der  anderen  nach  Durchschneidung  der 
Vagi  durch  die  Laparotomiewunde.  18  Stunden  später  waren 
beide  Thiere  moribund  und  wurden  getödtet.  Section:  Bauchhöhle 
leer,  ohne  einen  Tropfen  Eiter,  Därme  normal,  Peritoneum  blass, 
glatt  und  glänzend. 

In  der  Vermuthung,  dass  der  Eiter  vielleicht  doch  nicht  mehr 
virulent  gewesen  wäre,  stellte  ich  mir  Culturen  von  Proteus  und 
Bacterium  coli  her,  beide  durch  eine  Maus  geschickt,  die  binnen 
2—3  Stunden  todt  war.  Diese  ganzen  2  und  3  Tage  alten  Culturen 
wurden  in  Wasser  aufgeschwemmt  und  gemischt;  von  dieser 
Mischung    zwei  Katzen  ebenso  wie  oben  je  20  ccm  in  die  Bauch- 
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höhle  gebracht.  Beide  Thiere  waren  nach  10  Stunden  todt.  Sec- 
tion:  Bauchhöhle  enthält  keinen  Tropfen  Flüssigkeit.  Peritoneum 
überall  blass,  glatt  und  glänzend. 

Diese  beiden  Doppel  versuche  zeigen  recht  deutlich  nur  die  seit 
Wegener  allgemein  bekannte  Resorptionskraft  des  Peritoneums 
resp.  der  geschlossenen  Bauchhöhle.  Alle  4  Thiere  waren  offenbar 
einer  foudroyantcn  Sepsis  erlegen.  Diese  mag  man  nun  Sepsis  peri- 
tonealis  nennen,  sicherlich  kann  man  sie  nicht  Peritonitis  nennen, 
denn  das  Peritoneum  war  nun  einmal  nicht  entzündet^).  Das  Epithel 
der  Serosa  verhält  sich  offenbar  gegen  Infectionserreger  ebenso  wie 
die  äussere  Haut  oder  die  Darmschleimhaut.  Beide  Epithelflächen 
können  resorbiren,  zur  Erkrankung  der  Darmschleimhaut  resp.  der 
äusseren  Haut  kommt  es  aber  erst,  wenn  der  Epithelbelag  ge- 
schädigt und  verletzt  wird,  wenn  das  subcutane  resp.  submucöse 
Zellgewebe  den  Infectionserregern  eröffnet  wird.  Von  dieser  Er- 
wägung ausgehend,  Hess  ich  die  Mischung  und  Menge  des  Infec- 
tionsmaterials  unverändert  (vergl.  oben),  nur  eröffnete  ich  mit 
einem  stumpfspitzigen  Instrument  das  subseröse  Zellgewebe  dadurch, 
dass  ich  das  Peritoneum  resp.  Mesenterium  verwundete  und  spal- 
tete, theilweise  abhob  und  einriss,  so  dass  die  inficirende  Flüssig- 
keit nothwendig  mit  dem  intramesenterialen  resp.  subserösen  Zell- 
gewebe in  Contact  treten  musste.  Die  so  behandelten  Thiere 
starben  an  ihrer  Sepsis  ganz  ebenso  rasch  wie  die  vorigen,  nur 
fand  sich  bei  der  Section  das  Peritoneum  diffus  geröthet,  trüb  und 
injicirt,  manchmal  ein  fibrinös  eitriger  Belag,  manchmal  eine  ge- 
ringe Menge  trüber  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle. 

Indem  ich  nun  bei  je  zwei  Thieren  mit  ganz  gleicher  Infection 
dem  einen  die  Bauchvagi  durchschnitt,  dem  andern  nicht,  versuchte 
ich  die  Rolle  der  Vagi  beim  Ablauf  des  geschilderten  Processes 
aufzudecken.     Die  Versuche  verliefen  (olgendermaassen : 

I.  A.  7.  V.  1903.  Vagi  durchschnitten.  Proteus -Coli -Mischung 
ca.  20  ccm  in  die  Bauchhöhle  injicirt;  Peritoneum  verletzt  und  verwundet. 
S.V.  Um  12h  Tod.  Section:  Frische  diffuse  Röthung  und  Trübung  des  Peri- 
toneums. —  B.  Vagi  intact.  Dasselbe  injicirt,  Peritoneum  verletzt.  8.  V. 
Vormittags  Tod.  Frische  Peritonitis. 

II.  A.  15.  V.  1903.  Abends  9h  Vagi  durchschnitten.  Peritoneum 
stark  verletzt,    Injection  von  Proteus-Coli-Staphylococcus-Mischung.     16.  V. 


0  Vergl.  die  übereinstimmenden  Ergebnisse  von  Grawitz  mit  diesen  vier 
und  den  folgenden  Versuchen. 
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Mittags  Tod.  Frische  Peritonitis.  —  B.  Vagi  intact.  Dieselbe  Mischung 
injicirt,  Peritoneum  verletzt.  16.  V.  früh  36,7^,  gegen  11  h  Tod.  Section: 
Frische  Peritonitis. 

III.  A.  18.  V.  UK)3.  Vagi  durchschnitten.  Peritoneum  verletzt.  In- 
jection  von  Proteus- Coli -Staphylococcus- Mischung.  19.  V.  Temp.  36,8®. 
Mittags  Tod.  Section :  Frische  Peritonitis  massigen  Grades.  Vagus  nur  theil- 
weise  getroflfen,  mehrere  Aeste  stehen  noch.  —  ß.  Vagi  intact.  Peritoneum 
verletzt.  Dasselbe  injicirt.   19.  V.  früh  Tod.    Section :  Acute  diffuse  Peritonitis. 

IV.  A.  Vagi  durchschnitten  am  22.  V.  1903.  Peritoneum  verletzt. 
Proteus-Coli-Staphylococcus-Mischung  injicirt.  22.  V.  früh  sterbend.  Mittags 
Section:  Massige  Peritonitis.  —  B.  Vagi  intact.  Peritoneum  verletzt.  In- 
jection  wie  bei  A.  23.  V.  7h  30  Min.  Tod.  Section:  Massige  Peritonitis. 

In  diesen  vorliegenden  Versuchen  fand  ich  bei  der  Section 
niemals  die  Peritonitis  soweit  ausgebildet,  wie  noan  es  bei  See- 
tionen  am  Menschen  gewöhnt  ist  und  wie  ich  es  später  (vergl.  die 
nächsten  Versuche)  auch  bei  Katzen  fand:  Da  ist  nicht  bloss  das 
Peritoneum  getrübt  und  geröthet,  sondern  man  findet  die  Därme 
weit,  schlaff  und  schwappend  gefüllt.  Magen  mit  kotigem 
Inhalt  und  mehr  oder  weniger  Eiter  in  der  Bauchhöhle.  —  Das 
alles  fehlte  bei  diesen  Thieren  und  in  diesen  Versuchen  lag  offen- 
bar stets  eine  foudroyante  Sepsis  vor,  zu  der  kurz  vor  dem  Ende 
eine  frische  Peritonitis  hinzugetreten  war. 

Wir  sehen,  dass  die  Durchschneidung  der  Vagi  den  Verlauf 
des  Krankheitsbildes  garnicht  geändert  hatte.  Wo  also  die  Sepsis 
im  Vordergrund  steht,  da  spielt  die  möglicherweise  vorhandene 
centrale  Vagusreizung  sicher  keine  Rolle. 

Man  musste  nun  den  Versuch  machen,  die  Sepsis  möglichst 
zu  verringern  und  die  Entzündung  des  Peritoneums  zu  vermehren 
und  zur  vollen  Ausbildung  kommen  zu  lassen.  Ist  es  doch  auch 
beim  Menschen  so,  dass  zuerst  irgendwo  eine  locale  Entzündung 
des  Peritoneums  entsteht,  und  dass  sich  erst  an  diese  häufig  die 
schwere  Sepsis  mit  hohen  Temperaturen  etc.  anschliesst.  Die  Ver- 
suchsanordnung wurde  nun  folgende: 

In  eine  Mörserschale  mit  5  ccm  Wasser  kamen  einige  wenige 
Platinösen  (je  3—4)  von  24  Stunden  alten  Culturen  von  Proteus, 
Bacterium  coli  und  Staphylococcus  oder  Streptococcus  hinein  und 
wurden  verrieben.  Von  dieser  Mischung  wurde  für  jedes  Thier  nur 
eine  Spritze  (1  ccm)  verbraucht,  derart,  dass  an  verschiedenen 
Stellen  je  1 — 2  Theilstriche  in  das  lockere  intramesenteriale  resp, 
retroperitoneale  Zellgewebe  hineingespritzt  wurden:  Am  Mesenterial- 
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ansatz,  an  der  Radix,  am  Coecum  etc.,  wobei  nach  Möglichkeit 
vermieden  wurde,  dass  etwas  von  der  Flüssigkeit  in  die  freie 
Bauchhöhle  gericth,  eben  um  die  Sepsis  zu  vermeiden.  —  Diese 
Thiere  blieben  nun  3 — 10  Tage  am  Leben,  grössentheils  hoch 
fiebernd  (bis  41^).  Bei  der  Section  fand  sich  in  den  meisten 
Fällen  eine  echte  diffuse  eiterige  Peritonitis,  ausgedehnte  schwap- 
pende Därme,  Magen  mit  Koth  gefüllt,  Peritoneum  getrübt,  fleck- 
weise geröthet,  mehr  oder  weniger  eitrige  Flüssigkeit  in  der  Bauch- 
höhle. —  Das  ist  also  ein  Process,  den  man  sehr  wohl  mit  der 
menschlichen  Peritonitis  in  Analogie  setzen  kann.  —  Welchen 
Effect  hatte  nun  bei  diesen  Thieren  die  Durchschneidung  der  Vagi? 

Für  die  Beurtheilung  dieser  Frage  haben  nur  diejenigen  Doppel- 
versuche einen  Werth,  bei  denen  auch  ein  möglichst  gleichartiger 
Process  entsteht.  Bei  einigen  Thieren  hatte  die  Infection  den 
spärlichen  Erfolg,  dass  sie  1 — 2  Tage  massig  fieberten  und  dann 
am  Leben  blieben.  Sie  wurden  getödtet  und  bei  der  Section  fanden 
sich  an  den  Injectionsstellen  einige  Trübungen  und  Beläge  und 
weiter  nichts.  Diese  und  einige  andere  nicht  verwerthbare  Ver- 
suche habe  ich  in  dem  folgendem  Bericht  fortgelassen. 

Die  Versuche  verliefen  wie  folgt: 

I. 
A.  ^  B. 

29.  V,  Lactirende  Katze.  29.  V.   Genau  dieselbe  Infection. 

Proteus -Coli -Mischung.     1  Spritze.  ^     Vagi  intact. 

Vagi  durchschnitten.  30.  V.    39,2  %    Sehr  matt  u.  collabirt, 

:^.V.   38,2  \  31.  V.     —     l  liegt  im  Käfig,   trinkt 


-     l  lie 

9,7  I 


31.  V.   39,5  >  trinkt,  ist  munter.  l.VI.  39,7  )  nicht. 

l.vr.  39,5  '  2. VI.  39,8. 

2. VI.  39,7.    Seit  heute  eitrige  Poly-        3. VF.  f.    Peritoneum   trüb,   stellen- 

mastitis.    (4  Paar  Drüsen  er-  weise  fibrinös  und  eitrig  belegt. 

weitert.) 

4.  VI.  f.  Peritonitis  und  Mastitis  pu- 

rulenta.  ineinander  übergehend. 

II 1). 
A.  B. 

Kleine  (schwarzgelbe)  Katze.  Kräftiger  grosser  Kater. 

Vagi  durchschnitten.  Vagi  intact. 

5.  VI.  lYg  Spritze  Proteus-Coli.  5.  VI.  Genau  dieselbe  Infection. 


*)  Bei  allen  andern  Versuchen  sind  möglichst  gleich  grosse  Thiere  gewählt. 
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A. 
6.  VI.  39,5  1 
7  VI   40  7  I   ^^^^^*  ^^  Käfig  herum. 

8.  VI.  39!  1. 

9.  VI.  38,6. 

10.  VI.  37,4.  Bricht  kothig. 

11.  VI.  f.  Peritoneum  trüb,  kein  Er- 

guss,    fibrinös -eitriger   Belag, 
Mesenterien  infiltrirt. 


B. 


Liegt  im  Käfig,  bricht, 
ist  matt  und  coUabirt. 


6.  VI.  38,5 

7.  VI.  40,{ 

8.  VI.  38,; 
9. VI.  f.    Peritoneum    trüb,    Därme 

injicirt,  fibrinös-eitriger  Belag. 


3,3  j  '^* 


111. 


6.  VI. 


A. 

Vagi  durchschnitten. 
1    Spritze    Proteus -Coli- Sta- 
phylococcus-Mischung. 

7.  VI.  41. 

8.  VI.  39,8. 

9.  VI.  41.   Bricht. 

10.  VI.  39,4. 

11.  VI.  36,G. 

12. VI.  f.  Magen  gebläht,  enthält 
Koth.  Därme  schlaff,  weit, 
Peritoneum  trüb,  kein  Erguss. 


7,6  1 
3,6/ 


Liegt  im  Käfig. 


B. 

Vagi  intact. 
G.  VI.  Genau  dieselbe  Infection. 

7.  VI.  37,6 

8.  VI.  38,i 
9.VL  38. 

10.  VI.  38. 

11.  VL  39. 

12.  VI.  40,4. 

13.  VI.  40,3. 

14.  VL  f.  Peritoneum  trüb,  Leber  fi- 
brinös-eitrig  belegt.     Kein  Er- 

guss. 

Diese  drei  Doppelversuche  boten  alle  das  Bild,  dass  die  Thiere 
mit  durchschnittenen  Vagi,  obwohl  sie  die  längere  Operation  durch- 
geraacht  hatten,  gerade  in  den  ersten  2 — 3  Tagen  sich  wesentlich 
besser  und  frischer  verhielten,  als  die  Thiere  rait  intacten  Vagi. 
Auf  das  Gesammtergebniss  hatte  die  Vagusdurchschneidung  gar 
keinen  Einfluss.  Die  DarmparaJyse  und  die  Eiterung  kommen  zur 
Ausbildung  und  führen  zum  Tode  mit  und  ohne  Vagi. 

Nun  musste  ich  mir  allerdings  sagen,  dass  diese  beobachteten 
Unterschiede  sehr  subjectiver  Art  sind  und  im  Auge  des  Beobach- 
ters liegen  können.  Es  lag  mir  daran  zu  versuchen,  ob  diese  von 
mir  gesehenen  Differenzen  objectiv  zu  markiren,  zu  messen  und 
zu  demonstriren  sind;  deshalb  fügte  ich  derselben  Versuchsanord- 
nung nun  noch  eine  doppelte  Messung  des  absoluten  Blutdrucks 
und  des  Pulses  hinzu:  kurz  vor  der  Infection  und  ca.  10  bis 
24  Stunden  später. 

Vor  der  Infection  wird  Blutdruck  und  Puls  in  der  linken 
Carotis  gemessen.  Der  Faden  an  der  Carotis  bleibt  lang,  die 
Wunde    wird    vernäht.     Nach  10 — 24  Stunden    wird    die   Carotis 
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am  Padon  hervorgezogen,  durch  eine  kleine  seitliche  OeflFnung  der 
gesammte    inzwischen    gebildete    Thrombus    herausgestrichen,    bis 
frisches  Blut    herausspritzt;    alsdann  Anlegen    einer    Klemme,    er- 
neutes Einfuhren  der  Canüle  etc. 
Die  Ergebnisse  sind  folgende: 

I.  15.  V.  1903.  Infection  bei  beiden  Versuchsthieren  die  gleiche:  20  com 
Proteus-Coli-Staphylococcus-Mischung.  Temperatur-  und  Blutdruckmessung 
nach  10  Stunden  (9h  Abends  und  71i  früh).  A.  Vagi  durchschnitten.  B.  Vagi 
intact.  1(5.  V.  7h.  A.  39,3^,  Blutdruck  etwas  gesunken.  B.  36,7^,  Blutdruck 
auf  die  Hälfte  vermindert.    Um  12h  beide  todt.     Section:  Frische  Peritonitis. 

II.  25. VI.  1903.  Infection:  Eine Pravaz' sehe  Spritze  Proteus-Coli-Strepto- 
coccus-Mischung  subserös  resp.  intramesenterial  vertheilt.  A.  Vagi  durch- 
.schnitten.  B.  Vagi  intact.  26.  VI.  A.  39,  H.  B.  38,8«.  27.  VI.  A.  39«.  Blut- 
druck etwas  gestiegen,  Pulsfrequenz  vermehrt.  B.  36,5.  Blutdruck  auf  die 
Hälfte  gesunken.  Bald  darauf  todt.  Section:  Diffuse  Peritonitis.  28.  VI.  A. 
390.  29.  VI.  A.  390.  30.  VI.  A.  39,80.  Abends  todt.  Section:  Darmparalyse, 
diffuse  Peritonitis. 

III.  29.  VI.  1903.  Infection  bei  beiden  Thieren:  Eine  Spritze  Proteus- 
Goli-Streptococcus-Mischung  subserös.  A.  Vagi  durchschnitten.  B.  Vagi  intact. 
:^O.VI.  A.  39,50.  B.  400.  1.7.  Blutdruckmessung:  A.  Druck  und  Frequenz 
dem  normalen  Befunde  am  Anfang  des  Versuchs  gleich,  bestätigen  das  äussere 
Bild,  dass  das  Thier  sich  wohl  befindet.  B.  Druck  ziemlich  ebenso  hoch  wie 
in  der  Norm,  Frequenz  wesentlich  vermehrt.  2. VII.  A.  40,3«.  B.  40,5^.  3.  VII. 
A.  40,7°.  B.  40,40.  4. VII.  A.  unverändert.  B.  todt.  Section:  Eitrige  Peri- 
tonitis.  8.  VII.  A.  Todt.  Section:  Peritoneum  diffus  getrübt,  vielfach  Ver- 
wachsungen, fibrinös-eitriger  Belag.  Thier  sehr  abgemagert. 

Man  sieht,  dass  diejenigen  Thiere,  bei  welchen  der  Vagus 
intact  geblieben  war,  früher  collabirten  als  die  anderen.  Alleinige 
Todesursache  oder  auch  nur  wesentliche  Ursache  des  Todes  können 
die  Vagi  nicht  gewesen  sein,  da  auch  die  Thiere  mit  durch- 
schnittenen Vagi,  wenn  sie  auch  im  Anfang  des  Processes  sich 
besser  hielten,  nicht  viel  langsamer  zu  Grunde  gingen.  Der  Tod 
der  Thiere  wurde  herbeigeführt  durch  die  Intoxication  und  durch 
die  üarmparalyse  allein.  Im  Verlauf  dieses  schweren  Processes 
ist  der  offenbar  vorhandene  Vagus-Effect  nur  ein  nebensächliches 
Accidens,  und  für  den  Verlauf  um  so  gleichgültiger,  je  schwerer 
die  Infection,  die  Intoxication  ist. 

Incarcerationsyersuehe. 

König  und  ebenso  Nothnagel  betonen  nun  das  Vorhanden- 
sein nervöser  Symptome,  besonders  bei  Besprechung  von  Strangu- 


220  G.  Friedländer 


lationen  und  Incarcerationen.  Auf  Grund  dieser  klinischen  Beob- 
achtungen prüfte  ich  nun  die  Rolle  des  Vagus  in  folgenden  Ver- 
suchen. 

Im  Anfang  machte  ich  einen  Versuch  derart,  dass  ich  eine 
Darmschlinge  mit  ihrem  Mesenterium  fest  (bis  zur  Gangrän)  unter- 
band. Dabei  bekommt  man  natürlich  immer  einfach  mechanische 
Stauungen  im  Darm.  Nun  ist  erst  auf  dem  letzten  Chirurgen- 
congress  viel  gesprochen  worden  von  den  Toxinen,  die  sich  in 
derartigem  stagnirenden  Darminhalt  angeblich  bilden  und  angeblich 
die  Allgemeinerscheinungen  hervorrufen  sollen.  Um  nun  diese  Darm- 
toxine  auszuschliessen,  beschränkte  ich  mich  darauf,  nur  das  Omentum 
abzubinden,  wie  im  folgenden  Versuch: 

23.  VI.  Unter  absolut  aseptischen  Cautelen  (nicht  ein  Finger  braucht 
dabei  in  die  Bauchhöhle  zu  kommen)  wird  das  Omentum  vorgezogen,  durch 
seine  Mitte  an  der  Basis  werden  zwei  Fäden  gezogen,  und  alsdann  wird  das 
Netz  nach  beiden  Seiten  hin  mit  Schonung  sämmtlicher  Magen-  und  Milzge- 
fässe  ganz  fest  unterbunden.  Das  unterbundene  Netz  wird  reponirt. 

24.  VI.  Abends  todt.  Section:  Das  Netz  ist  nicht  hyperamisch,  nicht 
brandig  verfärbt,  sieht  vielmehr  gelblich-weiss  aus,  ist  etwas  geschrumpft. 
Därme  weit,  schlaff  und  schwappend,  jauchig-eitriger  Erguss  in  der  Bauch- 
höhle, Peritoneum  diffus  geröthet  und  getrübt.  Dieser  Versuch  ist  noch  an 
10  Thieren  mit  genau  dem  gleichen  Resultat  wiederholt  worden.  Wer  diesen 
Effect  mit  mangelhafter  Asepsis  erklären  will,  braucht  den  Versuch  nur  zu 
wiederholen.  Der  Versuch  kann  ohne  weitere  Vorbereitungen  gemacht  werden 
und  ist  in  spätestens  48  Stunden  zu  Ende.  Das  Netz  verhält  sich  hierbei  ver- 
schieden. Meistens  ist  es  gelblich-weiss,  geschrumpft,  etwas  trocken  und  ge- 
ruchlos. In  zwei  Fällen  roch  es  ranzig.  In  mehreren  Fällen  war  es  roth,  offen- 
bar von  diffundirtem  Blutfarbstoff,  und  geruchlos.  In  einem  Falle  war  das 
Peritoneum  bedeckt  mit  einer  talgartigen,  trockenen,  geruchlosen  Substanz. 
An  einem  zwölften  Thier  habe  ich  auch  das  abgebundene  Netz  resecirt:  Das 
Resultat  war  genau  das  gleiche  (8.  Juli,  gestorben  10.  Juli):  diffuse  Darm- 
paralyse und  diffuse  Peritonitis. 

In  diesem  Process  ist  offenbar  die  Darmparalyse  das  Primäre. 
An  diese  schliesst  sich  die  jauchige  Peritonitis  an.  Die  Gründe 
dieses  Vorgangs  zu  verfolgen,  würde  von  meinem  Thema  abfuhren. 
Die  Vermuthung  möchte  ich  jedoch  aussprechen,  dass  hier  viel- 
leicht ein  nervöser  Reflex  vorliegt,  dessen  Mittelpunkt  das  Ganglion 
coeliacum  ist.  —  Die  Verfolgung  dieses  Versuchs  dürfte  vielleicht 
ein  Licht  darauf  werfen,  v^arum  trotz  der  modernen  Darmtechnik 
die  Resultate  ausgedehnterer  Darmresectionen  noch  immer  recht 
ungünstig  sind. 
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Was  uns  jetzt  hier  angeht,  ist  jedoch  nur  die  Rolle  des  Vagus 
bei  dieser  Strangulation  des  Omentum.  Technik  wie  oben.  Im 
Folgenden  die  Versuche: 

Incarcerations-Yersaehe. 

I.  A.  24.  YIl.  1903.  Vagi  durchschnitten,  Omentum  abgebunden.  Druck 
und  Frequenz  gemessen.  25.  VI[.  Druck  vermindert,  Frequenz  bei  200  Pulsen 
um  40  vermehrt.  26.  VII.  todt.  Section :  Darmparalyse,  diffuse  eitrige  Peri- 
tonitis. —  B.  26.  VII.  Vagi  intact,  Omentum  abgebunden.  Druck  und  Frequenz 
bestimmt.  Nach  24  Stunden  (27.  VII.)  Druck  gleich  Null,  Thier  moribund. 
Section:  Darmparalyse,  diflfase  eitrige  Peritonitis. 

IL  A.  30.  VII.  1903.  Vagi  durchschnitten,  Omentum  abgebunden.  Druck 
und  Frequenz  bestimmt.  —  30.  VII.  Vagi  intact,  Omentum  abgebunden.  Druck 
und  Frequenz  bestimmt.  1.  VIII.  Zweite  Druckmessung  unterbleibt,  weil  beide 
Thiere  moribund.  Section:  diffuse  eitrige  Peritonitis. 

III.  A.  Kl  eine  Katze.  3.  VIII.  Vagi  durchschnitten,  Omentum  abgebunden. 
Druck  und  Frequenz  bestimmt.  4. VIII.  36,5^.  Blutdruck  stark  gesunken,  Fre- 
quenz um  48  erhöht.  Um  3  h  todt.  Section:  Omentum  trüb,  weissl  ich -gelb, 
geruchlos.  Därme  weit,  schlaff.  Diffuse  eitrige  Peritonitis.  —  B.  Grosser 
Kater.  3.  VIII.  Vagi  intact,  Omentum  abgebunden.  Druck  und  Frequenz  be- 
stimmt. 4.  VIII.  38,2*^.  Druck  auf  gleicher  Höhe  geblieben,  Frequenz  um  24  er- 
höht. Um  4h  todt.  Section:  wie  A.  Man  sieht,  dass  die  Druckdifferenz  zu 
Gunsten  der  Vagusdurchschneidung  bei  dem  wesentlich  grösseren  und  stärkeren 
Thier  nicht  vorhanden  ist,  sondern  das  Gegentheil. 

IV.  Ä.  6.  VIII.  1903.  Vagi  durchschnitten,  Omentum  abgebunden.  Blut- 
druck und  Frequenz  bestimmt.  7.  VIII.  Frequenz  dieselbe,  Blutdruck  wesentlich 
vermindert.  —  ß.  6.  VIII.  Vagi  intact,  Omentum  abgebunden.  Blutdruck  und 
Frequenz  bestimmt.  7.  VIII.  Frequenz  von  196  auf.  288  vermehrt,  Druck  auf 
gleicher  Höhe  geblieben.  Am  selben  Tage  beide  Thiere  todt.  Section:  Bei 
beiden  Därme  gebläht,  eitrige  diffuse  Peritonitis.  7.  VIII.  Einzelversuch.  Vagi 
durchschnitten,  Omentum  abgebunden  und  resecirt.  8.  VIII.  39,9^.  9. VIII. 
39,2®.  10.  VIII.  Thier  todt.  Section:  diffuse  Darmparalyse,  diffuse  eitrige  Peri- 
tonitis. 

Wie  man  sieht,  verliefen  diese  Strangulationen  des  Netzes  viel 
foudroyanter  als  die  letzt  aufgeführten  Infectionen.  Die  meisten 
führten  nach  24  Stunden,  eventuell  nach  36 — 48  Stunden  zum 
Tode.  Ebenso  waren  die  Veränderungen  der  Bauchhöhle  stets  sehr 
stark:  Paralyse  der  Därme,  eitrig- jauchiger  Erguss.  —  Der  Ein- 
fluss  des  Vagus  auf  den  Verlauf  des  Processes  ist  noch  viel  ge- 
ringer als  bei  den  Infectionsversuchen.  Was  die  Höhe  des  Blut- 
drucks anbetrifft,  so  hält  er  sich  eben  so  lange  auf  der  ursprüng- 
lichen Höhe,  als  das  Herz  die  Mehrarbeit  irgend  leisten  kann, 
und   an   der   enorm    erhöhten  Pulsfrequenz   kann    man  erkennen, 
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welche  Mehrarbeit  vom  Herzen  verlangt  wird.  Nun  ist  allerdings 
in  den  naeisten  Fällen  der  Verlauf  ein  derartiger,  dass  das  Herz 
der  Thiere,  welchen  der  Bauchvagus  durchschnitten  ist,  ein  wenig 
länger  aushält,  als  das  der  anderen.  Aber  der  Unterschied  ist 
unwesentlich;  denn  die  rasche  Ausbildung  der  Darmparalyse,  die 
schwere  Eiterung  und  Intoxication  compliciren  das  Krankheitsbild 
und  führen  zum  Tode,  mit  und  ohne  Vagi. 

Nun  bedient  sich  der  Kliniker  manchmal  eines  Begriffs,  dem 
man  eine  genauere  Definition  wohl  nicht  geben  kann:  des  Begriffs 
der  „peritonitischen  Reizung'^.  Gemeint  ist  ein  Zustand,  der 
manchmal  einer  eiterigen  Peritonitis  vorausgeht,  manchmal  der 
Entleerung  einer  Eiteransammlung  in  der  Bauchhöhle  folgt  und  der 
entweder  zur  Peritonitis  oder  zur  Restitution  führen  kann.  Es  ist 
da  ein  geringes  oder  gar  kein  Fieber  vorhanden,  eine  massige 
Spannung  des  Leibes  (geringe  Darmparese),  vielleicht  Uebclkeit 
und  Aufstossen  oder  selten  Erbrechen,  und  als  das  eigentlich  posi- 
tive Symptom:  ein  abnorm  hoher  Puls.  Auch  der  pathologische 
Anatom  bedient  sich  manchmal  des  Begriffs  der  peritonitischen 
Reizung,  meistens  um  zu  sagen,  dass  eigentlich  keine  Peritonitis 
vorhanden  ist. 

Diesen  Zustand  der  peritonitischen  Reizung  kann  man  sich 
experimentell  mit  grosser  Regelmässigkeit  herstellen;  wenn  man 
nämlich  einem  Thier  das  Omentum,  wie  oben  geschildert,  stran- 
gulirt  und  8  Stunden  nachher  das  Thier  untersucht,  so  findet 
man  sehr  typisch  folgendes: 

Das  Thier  ist  fieberfrei  (38,5—38,8  [normal  38— 39  o]),  dabei 
ist  die  Pulsfrequenz  (am  Apparat  aufgeschrieben  oder  mit  der  Uhr 
gezählt)  vermehrt;  Würgen  und  Erbrechen  ist  meistens  (nicht  immer) 
bereits  vorhanden.  Beim  Oeffnen  der  Bauchhöhle  findet  man  die 
Därme  schlaff,  einzelne  Schlingen  bereits  gebläht;  in  der  Bauch- 
höhle ist  nie  Eiter  und  keine  freie  Flüssigkeit  von  messbarer  Menge. 
Dagegen  ist  das  Peritoneum  und  die  Darmserosa  viel  stärker  spiegelnd 
und  sieht  feuchter  aus  als  normal,  „als  ob  die  Därme  in  Wasser 
getaucht  worden  wären". 

Und  in  diesem  Zustande  der  peritonitischen  Reizung 
complicirt  noch  keine  Sepsis  und  keine  Darmparalyse  das  Krank- 
heitsbild,  hier  kommt   der   Vagus   voll   zur   Geltung.     Ist  er 
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intact,  so  ist  die  Pulsfrequenz  erhöht,  ist  er  durchschnitten,  so  ist 
die  Pulsfrequenz  unverändert  geblieben. 

Diese  Achtstundenversuche  halte  ich  für  diejenigen,  welche 
am  leichtesten  objectiv  nachgeprüft  werden  können.  —  Bei  den 
Infectionsversuchen  ist  naan  von  manchen  subjectiven  Momenten 
(Titre  der  Injection,  Wahl  der  Injectionsstellen,  Zeitpunkt  der  Druck- 
messung) abhängig,  und  bei  den  Strangulationsversuchen  steht  man 
nach  24  Stunden  meistens  schon  vor  dem  Collaps.  Deshalb  möchte 
ich  die  Technik  dieser  Versuche  im  Folgenden  noch  einmal  angeben. 
Anfangs  meinte  ich,  dass  die  Pulsfrequenz  sich  exacter  bestimmen 
lasse  in  guter  Aethernarkose  mit  Hülfe  des  Kymographen,  als  am 
nicht  narkotisirten  Thier  mit  der  Uhr  in  der  Hand.  —  Nun  bekommt 
man  in  Narkose  allerdings  normale  Pulszahlen  (180 — 210  für  Katzen 
normal),  aber  recht  häufig  doch  ganz  enorme  Differenzen  (einmal 
stellte  ich  vor  der  Narkose  198,  in  Narkose  252  fest).  —  Ohne 
Narkose  kann  sicher  die  Unruhe,  ev.  die  Angst  und  Wut  verändernd 
auf  den  Puls  des  Tieres  wirken,  aber  ieh  habe  mich  davon  über- 
zeugt, dass,  wenn  man  nur  verständig  und  geduldig  mit  dem  Thicre 
umgeht,  es  sich  beruhigt  und  dann  in  mehreren  Zählungen  einen 
gleich  massigen  Puls  zählen  lässt.  —  Die  Technik  war  also  folgende: 

A.  Mit  Aethernarkose  Einführen  der  Canüle  in  die  linke  Ca- 
rotis, Aufschreiben  des  Pulses,  Abbinden  der  Carotis,  Faden  bleibt 
lang,  Halswunde  vernäht.  Nach  8  Stunden  wird  dieselbe  Carotis 
am  Faden  vorgezogen,  seitlich  mit  der  Scheere  eröflFnet,  der  Thrombus 
herausgestrichen,  bis  frisches  Blut  spritzt,  Canüle  eingeführt  und 
der  Puls  aufgeschrieben.  — 

B.  Ohne  Narkose  wird  der  Puls  mit  der  Uhr  in  der  Hand 
mehrmals  gezählt;  nach  8  Stunden  wiederum  ebenso  gezählt.  In 
beiden  Fällen  wird  nach  der  ersten  Zählung  der  Bauch  in  Narkose 
aseptisch  eröffnet.  Bei  einem  Thier  werden  die  vagi  durchgeschnitten, 
beim  andern  bleiben  sie  intact.  Das  Netz  wird  vorgezogen,  an 
seiner  Basis  durch  die  Mitte  zwei  Fäden  gezogen,  das  Netz  nach 
beiden  Seiten  hin  mit  Schonung  sämmtlicher  Magen-  und  Milz- 
gefässe  fest  abgebunden,  ein  Faden  noch  einmal  um  das  ganze 
Netz  zurückgebunden.  Netz  wird  reponirt,  Bauch  vernäht.  Nach 
8  Stunden  wird  die  Temperatur  gemessen  (38 — 39  ist  normal), 
Fieber  war  niemals  vorhanden,  Pulsvermehrung  bestand  also  ohne 
Fieber.    —    Die  Section  ergab  in  allen  Fällen  denselben  oben  ge- 
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schilderten  Zustand    der  peritonitischen  Reizung;    nur  die  Blähung 
der  schlaffen  Därme  war  verschieden  stark  ausgebildet.  — 
Im  Folgenden  die  Tabellen  der  Versuche: 

Omentum  abgebunden. 

A.  Aethernarkose,  Puls  mit  dem  Kymographen  aufgeschrieben. 
Vagi  intact. 
Puls        8  Std.  später  Puls 


14.  VII. 

216 

77       77 

J7 

264 

22.  VII. 

192 

77       77 

77 

264 

25.  VII. 

240 

»       77 

77 

240 

25.  VII. 

288 

"       77 

77 

264 

In  den  Fällen,  in  denen  nicht  von  vornherein  eine  ganz  abnorm 
hohe  Pulszahl  vorhanden  war  (240,  288),  die  eine  Vermehrung 
kaum  noch  zuliess,  ist  eine  starke  Vermehrung  vorhanden.  Alle 
Thiere  waren  fieberfrei.  Die  hohe  Pulszahl  der  ersten  Zählung 
kann  nur  durch  die  Narkose  bedingt  sein,  da  irgend  ein  anderes 
Moment  nicht  vorhanden  war. 


Vagi  darchschnitten. 

Puls 

8  Std.  später  Puls 

14. 

Vü. 

228 

r,    V        «228 

22. 

VTl. 

240 

n    n         «240 

23. 

VII. 

240 

»     «         «216 

•  In  allen  3  Fällen  keine  Vermehrung,  im  letzten  Verminderung. 

B.  Zählung  ohne  Narkose. 
Vagi  intact. 
Puls        8  Std.  später  Puls 

27.  VII.  192        „     „         „       240 

28.  VII.  192        „     „         ^      216 
(trächtig  mit  3  Jungen)      (sehr  labil,  bis  234) 

Bei  2  hochtragenden  Katzen  (6  und  8  Junge,  kurz  vor  dem 
Ablegen)  war  keine  Pulsvermchrung  vorhanden. 

Vagi  durchschnitten. 

Puls        8  Std.  später  Puls 

27.  VII.         210-216    „     „         „  210-216 

28.  VII.        180-196    „     „         „  168-174  (bis  180). 

Dem  subjectiven  Ermessen  des  einzelnen  Lesers  muss  es  über- 
lassen bleiben,  zu  beurtheilen,  wie  weit  die  vorliegenden  Resultate 
von  der  Katze  auf  den  Menschen  übertragen  werden  können;    nur 
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sei  mir  gestattet  zu  bemerken,  dass  die  ganze  Untersuchung  gerade 
von  klinischen  und  pathologischen  Beobachtungen  am  Menschen 
ausgegangen  ist.  Nun  kommen  wir  bei  der  Katze  zu  Resultaten, 
die  uns  z.  B.  die  hohe  Pulsfrequenz  als  die  directe  Folge  der 
Blutdrucksenkung  bei  centraler  Reizung  der  Bauchvagi  ohne  weiteres 
erklären.  Da  meine  ich,  wäre  es  nicht  richtig  zu  behaupten,  beim 
Menschen  müsse  es  anders  sein  als  bei  der  Katze.  — 

Die  Untersuchung  lässt  uns  die  grossen  Ganglien massen  des 
Unterleibs,  vor  allem  das  Ganglion  coeliacum,  von  grösserer 
Bedeutung  erscheinen,  als  bisher  angenommen  wurde. 

Wird  dieses  Ganglion  pathologisch  erregt,  sei  es  direct  durch 
Entzündung  oder  von  der  Peripherie  her  durch  nervöse  Einflüsse, 
so  tbeilt  es  seine  Erregung  wahllos  allen  Nerven  mit,  die  von  ihm 
ausgehen:  dem  Splanchnicus,  den  Vagis,  und  den  betreffenden  Nerven 
des  Plexus  solaris.  Centralwärts  markirt  der  spontane  Schmerz  die 
Erregung  des  Splanchnicus,  der  Collaps  die  Erregung  der  Vagi.  — 
Peripherwärts  (Plexus  solaris)  müssen  nothwendig  diejenigen  Nerven, 
mit  welchen  Pflügejr  vom  Splanchnicus  aus  (der  ja  im  Ganglion 
coeliacum  endigt),  die  Darmmuskulatur  gelähmt  bat,  ebenfalls  in 
Erregung  versetzt  werden,  und  deren  Erregung  wird  durch  die 
Darmparese  resp.  Paralyse  markirt.  In  der  vorliegenden  Unter- 
suchung habe  ich  mich  in  den  pathologischen  Versuchen  nur  auf 
den  Vagus  beschränkt  —  ich  meine  es  wäre  wohl  von  Werth, 
auch  die  Bedeutung  der  übrigen  nervösen  Erscheinungen  im  Ver- 
laufe einer  Peritonitis,  resp.  einer  Incarceration  zu  untersuchen. 

Es  sei  mir  nun  gestattet,  auf  die  Rolle  des  Pulses  bei  einer 
menschlichen  Peritonitis  zu  kommen.  Er  hat  vor  allem  diagnostische 
und  prognostische  Bedeutung;  er  zeigt  an,  dass  der  entzündliche 
Process  sich  in  dem  intramesenterialen  resp.  subserösen  lockeren 
Zellgewebe,  in  dem  die  nervösen  Elemente  liegen,  und  damit  über 
das  ganze  Peritoneum  auszubreiten  beginnt.  — 

In  den  meisten  Sectionen  nach  Peritonitis  sind  die  Verän- 
derungen der  Bauchhöhle  derart,  dass  wir  nach  einer  rein  functio- 
nellen  Todesursache  nicht  zu  suchen  brauchen.  Die  Eitermenge 
und  die  überdehnten  Därme  lassen  uns  die  Sepsis  uad  die  Darm- 
paralyse als  unmittelbare  Todesursache  ausreichend  erscheinen.  — 
Wohl  aber  giebt  es  Sectionen,  bei  denen  derartige  Verwüstungen 
nicht  vorhanden  sind,    so    zum  Beispiel  wenn  um  einen  resccirten 
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Wurmfortsatz  herum  ein  fibrinös-eiteriger  Belag  handtellerbreit  nach 
oben  geht  und  noch  die  anliegenden  Darmschlingen  bedeckt,  wo 
man  sich  sagen  muss,  dass  bei  einer  gut  genährten  Leiche  der- 
selbe fibrinös-eiterige  Belag  in  der  Pleurahöhle  als  Todesursache 
nicht  ausgereicht  hätte.  Einem  jeden  werden  Fälle  vorgekommen 
sein,  wo  der  anatomische  Befund  der  Entzündung  als  Todesursache 
nicht  ausreicht,  wo  nur  ihr  Sitz  in  der  Bauchhöhle  den  Tod  er- 
klärt hat.  — 

Auch  in  der  Klinik  steht  man  manchmal  einem  derartigen 
nur  durch  functionelle  Vorgänge  erklärlichen  Process  gegenüber. 
Bei  der  modernen  Behandlung  der  Peritonitis  sterben  durchaus 
nicht  mehr  alle  Fälle  an  Sepsis.  König  pflegt  bei  acuten  Eite- 
rungen in  der  Bauchhöhle  die  Bauchhöhle  offen  zu  lassen  und  mit 
Drainröhren  zu  drainiren,  dadurch  wird,  wie  ich  glaube,  der  intra- 
abdominale Druck,  der  wesentlichste  Factor  der  Resorption, 
wenigstens  solange  auf  Null  herabgesetzt,  bis  sich  abschliessende 
Verwachsungen  gebildet  haben,  im  Gegensatz  zu  blossen  Gazc- 
tamponade,  die  sofort  luftdicht  abschliesst.  —  Dementsprechend 
sinkt  die  Temperatur  in  der  Regel  sofort  herab  —  nicht  immer 
mit  ihr  der  Puls. 

Die  Temperatur  ist  aber  ein  sicherer  Maassstab  für  die  Re- 
sorption toxischer  Stoffe,  für  den  Grad  der  Sepsis  —  und  doch 
sehen  wir  tage-  und  wochenlang  eine  Temperatur  von  38 — 38,5^ 
und  dabei  einen  Puls  von  110  und  mehr  bestehen  —  so  lange 
fortbestehen,  dass  selbst  Campher  und  Digitalis  den  Herzcollaps 
nicht  mehr  aufhalten  können. 

Persönliche  Verhältnisse  sind  schuld  daran,  dass  ich  nicht  in 
der  Lage  bin,  derartige  Krankheitsbilder  an  der  Hand  von  con- 
creten  Krankengeschichten  zu  demonstriren.  Es  wäre  eine  lohnende 
Arbeit,  aus  einem  grösseren  klinischen  Material  die  Kranken- 
geschichten und  die  Temperatur-Pulscurven  so  zu  ordnen,  dass  die 
Fälle  mit  geringem  Fieber  und  hohem  Puls,  eventuell  massiger 
Darmparese,  die  ad  exitum  gekommen  sind,  ausgesondert  werden. 
Nur  einen  derartigen  Fall  möchte  ich  aus  dem  Gedächtniss  hier 
wiedergeben : 

20jähriges,  gutgenährtes  Mädchen  wird  mit  hohem  Fieber,  hohem  Puls 
und  den  localen  Symptomen  eines  perityphlitischen  Abscesses  eingeliefert. 
Breite  Spaltung  in  der  regio  ileocoecalis,  Entleerung  von  stinkendem  Eiter, 
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Resection  des  Wurmfortsatzes.  Die  Wunde  bleibt  offen.  Ausserdem  noch  Drai- 
nage in  die  rechte  Flanke.  Temperatur  geht  auf  38  ^  herunter,  Puls  bleibt 
ca.  110.  —  Anfangs  starke  Secretion,  die  allmählicl)  aufhört,  so  dass  die 
Drains  wegbleiben.  Dauernd  Temperatur  38 o,  Puls  110.  Eine  nochmalige 
Revision  der  Wunde  in  Narkose  ergiebt  keine  Eiterverhaltung.  Dieser  Zustand 
dauert  ca.  2—3  Wochen,  dabei  kein  Erbrechen.  Sensorium  völlig  frei,  Leib 
wenig  gespannt,  es  ist  massige  Nahrungsaufnahme  vorhanden.  Zunehmende 
Herzschwäche,  trotz  Campher  und  Digitalis  geht  Patientin  2—3  Wochen  nach 
der  Operation  zu  Grunde. 

Hier  war  also  keine  septische  Peritonitis,  keine  Darmlähmung 
vorhanden.  Der  Puls  kann  nicht  auf  Rechnung  eines  starken 
Säfteverlustes  gesetzt  werden,  denn  nach  der  ersten  Zeit  war  die 
Secretion  sehr  spärlich  und  sicherlich  nicht  so  stark  als  aus 
mancher  alten  Empyemhöhle.  —  Es  war  eben  hier  der  Zustand 
chronisch  geworden,  den  man  mit  dem  Namen  peritonitischc  Rei- 
zung zu  charakterisiren  pflegt.  Dieser  Zustand  musste  bei  der 
ständigen  übermässigen  Beanspruchung  des  Herzens  zum  GoUaps 
führen. 

Ob  die  vorliegende  Untersuchung  und  die  Erkenntniss  von  der 
Rolle  des  Vagus  bei  Processen  in  der  Bauchhöhle  auch  praktische 
Bedeutung  erlangen  wird,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  Von 
Interesse  dürfte  sein,  zu  wissen,  dass  die  glatte  Durchschneidung 
der  Bauchvagi,  ohne  gerade  die  Nerven  zu  zerren,  kein  lebens- 
gefährlicher Eingriff  ist.  Pawlow  berichtet,  dass  derartige  Thiere 
nach  Ueberwindung  von  anfänglichen  Verdauungsstörungen  ganz 
normal  geworden  wären;  ebenso  hat  Schiff  eine  Anzahl  derartiger 
Thiere  lange  Zeit  beobachtet.  —  4  Thiere,  denen  ich  aseptisch  die 
Bauchvagi  durchschnitten  hatte,  haben  noch  monatelang  nachher 
gelebt  und  sich  nach  Heilung  der  Wunde  von  Normalen  in  nichts 
unterschieden. 
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XIII. 

Kleinere  Mittheilungen. 

Eile  leve  Methode  lar  Radicalbehaidlung 
der  Henia  erHralis. 

Von 
F.  Gayazzani 

in  Parma. 

(Mit  2  Figuren  im  Text.) 


Der  Hauptpunkt  bei  der  modernen  Radicalbehandlung  der  Brüche,  ist  die 
Beseitigung  des  gegen  die  Bauchhöhle  zu  offnen  Trichters,  durch  welchen  die 
Eingeweide  auf  den  schwächsten  Punkt  der  Bauchwand  drücken,  und  zuletzt 
sich  einen  Weg  nach  aussen  bahnen. 

Keine  der  Behandlungsmethoden  des  Cruralbruches  hat  den  Werth,  diesen 
Trichter  zu  beseitigen.  Fabrizius  schrieb,  dass  die  gewöhnliche  Naht  des 
Cruralringes,  der  alten  Pfeilernaht  beim  Leistenbruch  gleichwertig  ist. 

Wenn  wir  an  der  Leiche  die  Regio  subin^uinalis  präpariren  und  die 
gegenseitige  Lage  des  Ligam.  Fallopii,  Cooperi,  und  des  horizontalen  Scham- 
beinastes klar  legen,  so  sehen  wir,  dass  die  Vereinigung  des  unteren  Randes 
des  Lig.  Fallopii  mit  dem  Lig.  Cooperi  ein  wenig  nach  vorwärts  von  der 
Crista  pectinea  gelegen  ist  (T  es  tut). 

Wenn  man  die  genannte  Vereinigung  mittelst  der  Naht  zustande  brächte, 
so  würde  rückwärts  (bauchwärts)  davon  immer  ein  Grübchen  bleiben,  welches 
nach  unten  begrenzt  wäre  von  demjenigen  Theile  der  oberen  Fläche  des 
OS  pubis,  welches  nach  rückwärts  (bauchwärts)  von  der  Insertion  des  Lig. 
Cooperi  liegt. 

Es  genügt  also  nicht,  das  Lig.  inguinale  mit  dem  Ligam.  Cooperi  zu 
vernähen,  um  die  Trichterbildung  am  Peritoneum  aufzuheben. 

Ferner  ist  es  nicht  so  leicht,  das  Lig.  Coop.  mit  der  Nadel  zu  fassen, 
weil  es  öfter  kaum  sichtbar  und  immer  sehr  dünn  ist.  Der  Faden  fasst  viel- 
mehr immer  mehr  von  der  Aponeurosis  musc.  pectinei,  als  vom  Lig.  Cooperi, 
und  beim  Knüpfen  der  Fäden  wird  die  Aponeurosis  pectinea  gegen  das  Lig. 
Fallopii  hinaufgezogen,  da  Letzteres  wenig  nachgiebt.  Der  Erfolg  ist  mit  dem 
der  Operation  nach  Salz  er  oder  Novaro  zu  vergleichen.  Jedoch  wird  der 
Zweck  der  Operation:  Die  genaue  Schliessung  der  Mündung  des  Bruches  und 
die    Aufhebung   des    peritonealen    Grübchens   —    hierdurch   nicht  erreicht. 
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Auch  Ruggi's  Operation  erfüllt  diesen  Zweck  nicht  vollkommen,   obwohl  sie 
ihm  nahe  kommt. 

Ich  habe  einen  Weg  gefunden,   um  dieses  Grübchen  zu  beseitigen,    und 
zwar  mittelst  folgender  Methode: 

I.  Freilegung  des  Bruchsackes  so  hoch  hinauf  als  möglich. 

II.  Man  führt  den  linken  Zeigefinger  in  den  Bruchring  ein,  und  geht  mit 
Fingerkuppe  an  der  hinteren  Fläche  des  horizontalen  Astes  des  os  pubis  nach 

Fig.  1. 


1.  Lig.  rot.  uteri,  2.  Vasa  femoralia,  3.  Vena  saphena,  4.  Lig.  Fallopii, 

5.  Aponeur.  m.  pectinei,  AA  BB  Fäden  durch  den  Canalis  obturat.  geführt  und 

am  Lig.  Fallopii  geknüpft. 

abwärts  bis  man  den  oberen  Rand  des  Foramen  obturatorium  fühlt.  Jetzt 
schiebt  man  das  obturatorische  Gefäss-Nerven-Bündel,  welches  von  lateralwärts 
kommt  nach  abwärts,  und  führt  mit  der  anderen  Hand  eine  stark  gekrümmte, 
stumpfe  Nadel  mit  2  feston  Seidenfäden  (No.  3  u.  4)  durch  die  Fasern  des 
Muse,  pecineus  in  den  Canalis  obturatorius  dicht  an  der  unteren  Fläche  des 
Kamus  horizont.  ossis  pubis  entlang  bis  zum  linken  Zeigefinger,  welcher  die 
Nadel  empfängt   und    nach  oben  an    der  Hinterfläche   des  Knochens   entlang 
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gleiten  lässt,    bis  man  die  Spitze  der  Nadel  von  oben  her  fassen  und  sie  her- 
ausziehen kann. 

lll.  Das  obere,  hervorgezogene  Ende  jedes  Fadens  wird  in  eine  kleine 
krumme  Nadel  eingefädelt,  mit  welcher  man  den  unteren  Rand  des  Ligam. 
inguinale  durchsetzt;  der  eine  Faden  lateralwärts  dicht  neben  den  Gefassen 
der  andere  medianwärts  gegen  das  Lig.  Gimbernati  zu.     Alsdann  werden  die 

Fig.  2. 


I'  */<,, 


Die  unteren  Enden  der  Fäden  A'B',  auf  welche  man  einen  Zug  ausübt,  ziehen 

das  Lig.  Fallopii    nach  unten    und  hinten.      Die  Einmündung    des  Bruches  ist 

völlig   geschlossen.     (Die  Conturen    dieser  Fig.    sind    aus    MeckeTs    ^Topogr. 

Anatomie**  entnommen.) 

die  Fäden,  welche  durch  den  Canalis  obturatorius  und  durch  das  Ligam.  in- 
guinale gehen,  kräftig  zusammen  gezogen  und  verknüpft,  so  dass  das  Liga- 
ment in  Berührung  mit  dem  Os  pubis  kommt. 

IV.  Sodann  vervollständigt  man  die  Naht  der  Wunde  auf  die  gewöhn- 
liche Weise. 

Ich  habe  diese  Methode  in  3  Fällen  angewendet,  und  sie  hat  mich  sehr 
zufrieden  gestellt. 


Druck  von  L.  Sehninaoher  in  Berlin  N.  24. 
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(Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Diakonissenhauses 
zu  Leipzig.  —  Oberarzt:  Privatdocent  Dr.  H,  Braun.) 

Die  örtliche  Anästhesie  bei  Zahnextractionen 

mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Cocain- 

Adrenalingemische. 

Von 

Dr.  A.  Läwen, 

Assistenzarzt. 

(Mit  2  Figuren  im  Text.) 


Die  zahlreichen  zur  Herbeiführung  einer  schmerzlosen  Zahn- 
extraction  angegebenen  Anästhesirungsmethoden  fallen  nach  dem 
Angriffspunkte  der  örtlich  anästhesirenden  Substanzen  in  das  Gebiet 
der  Leitungs-  oder  in  das  der  terminalen  Anästhesie. 

Die  zeitweilige  Leitungsunterbrechung  der  Zahnnerven 
ist  vorzugsweise  durch  zwei  auch  in  der  allgemeinen  Chirurgie  ge- 
brauchte Formen  der  Localanästhesie  unter  Anwendung  physika- 
lischer und  chemischer  Mittel  versucht  worden,  durch  starke  Ab- 
kühlung der  über  den  Nervenstämmen  gelegenen  Gewebe 
und  durch  Einspritzung  örtlich  anästhesirender  Mittel  in 
ihre  Umgebung. 

Die  dem  Trigeminus  angehörenden  die  Zähne  sensibel  ver- 
sorgenden Nerven  verlaufen  in  den  Knochen  des  visceralen  Skeletts, 
der  Nerv,  mandibularis  in  seinem  tief  im  Unterkiefer  liegenden 
Kanäle,  die  oberen  Alveolarnerven  in  der  dünnen  Knochenwand, 
die  vorn  seitlich  und  hinten  die  Oberkieferhöhle  umgiebt.  Das 
Endverzweigungssystem  dieser  Nerven  wird  gebildet  aus  den  in  den 
Wurzelkanal  zur  Pulpa  tretenden  und  den  sich  im  Zahnperiost  ver- 
theilenden  Fasern  sowie  aus  den  feinen  Aesten,    die  zwischen  den 
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Zahn  fächern  im  Knochen  des  Alveolarfortsatzes  verlaufen  und  diesen 
durchbohrend  sich  im  Zahnfleisch  und  der  benachbarten  Mund- 
schleimhaut verbreiten.  Von  anderen  sensiblen  Nerven  greift  in 
diesen  Vertheilungsbezirk  höchstens  der  Nerv,  sublingualis  über, 
der  das  Zahnfleisch  an  der  Innenseite  des  Alveolarfortsatzes  am 
Unterkiefer  versorgt.  A  priori  erscheint  daher  die  Methode  der 
Leitungsunterbrechung  an  den  Nervenstämmen  zur  Erzielung  einer 
Terminalanästhesie  namentlich  am  Unterkiefer  aussich tsvoll.  Die 
tiefe  Lage  im  Knochen  der  in  Frage  kommenden  Nervenstämme 
setzt  jedoch  der  Einwirkung  local  anästhesirender  Mittel  wesent- 
liche Hindernisse  entgegen,  sodass  die  Versuche  eine  zeitweilige 
Leitungsunfähigkeit  der  Zahnnerven  zu  erzielen,  zu  keinen  practisch 
verwerthbaren  Ergebnissen  geführt  haben. 

Rossbach^)  theilte  im  Jahre  1880  mit,  dass  es  ihm  gelungen 
sei,  durch  2  Minuten  lange  Anwendung  des  Aethersprays  auf  eine 
Stelle  der  Halshaut  beiderseits  unterhalb  des  Endes  des  grossen 
Zungenbeinhorns  den  Nerv,  laryngeus  superior  und  damit  den  Kehl- 
kopf unempfindlich  zu  machen.  Dieses  Anästhesirungsverfahren 
benutzte  10  Jahre  später  Redard  für  Operationen  an  den  Kiefern, 
indem  er  den  Chloräthylspray  auf  die  Haut  hinter  dem  Winkel 
des  Unterkieferknochens  in  der  Gegend  der  Fossa  sphenomaxillaris 
einwirken  Hess.  Scheller  und  später  vor  Hacker  empfahlen 
diese  äussere  Anästhesie  für  Zahnextractionen.  Seh  eller  berichtet 
über  günstige  Erfolge,  die  er  bei  der  Extraction  von  Mahlzähnen 
gehabt  hat.  Bei  Unterzähnen  leitete  er  den  Chloräthylstrahl  dena 
Verlaufe  des  Unterkiefernerven  entsprechend  auf  die  Gesichtshaut, 
bei  Oberzähnen  auf  die  Schläfe  entsprechend  dem  Orte,  wo  sich 
der  Nerv,  alveolaris  superior  posterior  abzweigt  Die  Gefühllosig- 
keit der  Haut  und  damit  der  Zeitpunkt  zur  Operation  soll  schon 
nach  20  Secunden,  manchmal  jedoch  erst  nach  1  Minute  eintreten. 
Als  Nebenwirkung  hat  Scheller  zuweilen  an  der  Applicationsstelle 
eine  juckende  Röthung  der  Haut  beobachtet,  die  unter  Umständen 
einige  Tage  anhielt.  Zur  Vermeidung  dieser  Schädigung  räth  er, 
die  Haut  vor  der  Abkühlung  mit  Glycerin,  Vaseline  oder  einem 
fetten  Oele  zu  bestreichen. 

Versuche,  die  H.  Braun  über  die  Möglichkeit  der  Beeinflussung 


*)  Literaturverzeichniss  am  Schlüsse  der  Arbeit. 
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oberflächlich  gelegener  Nervenstämme  durch  Kälte  am  eigenen  Körper 
angestellt  hat,  lassen  das  Verfahren  für  Zahnextractionen  wenig 
geeignet  erscheinen.  Bei  Einwirkung  des  Chloräthylstrahles  auf 
die  Gegend  des  Nerv,  ulnaris  am  Condylus  internus  humeri  machte 
sich  bei  fortdauernder  Abkühlung  erst  nach  einer  halben  Stunde 
eine  Alteration  des  Nervenstammes  bemerkbar.  Im  ganzen  Ver- 
breitungsbezirk des  Nerven  trat  ein  ausserordentlich  heftiger  Schmerz 
auf;  dann  entstand  am  Vorderarm  sowie  am  4.  und  5.  Finger 
taubes  Gefühl  und  stellenweise  Anästhesie  der  Haut.  Der  Eintritt 
vollkommener  Leitungsunterbrechung  konnte  wegen  zu  grosser 
Schmerzhaftigkeit  des  Verfahrens  nicht  abgewartet  werden.  Zwei 
Minuten  nach  Unterbrechung  der  Abkühlung  war  nichts  mehr  von 
einer  Unterbrechung  der  Nervenfunction  zu  bemerken.  Die  Ab- 
kühlung des  Grundgliedes  eines  Fingers  konnte  niemals  bis  zur 
Leitungsunterbrechung  der  subcutan  gelegenen  Nervenstämme  fort- 
gesetzt werden.  Der  Aetherspray  ist  nach  H.  Braun  für  solche 
Versuche  geeigneter  als  der  Chloräthylspray,  da  letzterer  bei  längere 
Zeit  fortgesetzter  Anwendung  Gewebsschädigungen,  Blasenbildung 
hervorruft,  und  weil  der  Nervenreiz  bei  langsamer  Abkühlung  ge- 
ringer ist.  Das  Ergebniss  dieser  Versuche  spricht  nicht  für  die 
practische  Verwerth barkeit  der  auf  die  Abkühlung  der  Nerven- 
stämme folgenden  Herabsetzung  ihrer  Leitungsfähigkeit.  Eine  Ein- 
wirkung auf  die  weit  von  der  Hautoberfläche  entfernt  im  Knochen 
gelegenen  Zahnnerven  ist  ohne  schwere  Frostschädigung  der  Haut 
kaum  denkbar. 

Auch  durch  In  jection  localanästhesirender  Mittel  in  die 
Umgebung  des  Nerv,  mandibularis  hat  man  das  Leitungs- 
vermögen dieses  Nerven  aufzuheben  versucht.  Sind  doch  gerade 
an  diesem  Nervenstamme  mit  die  ersten  Versuche  über  regionäre 
Anästhesie  gemacht  worden  (Halstedt).  x\.ls  anästhesirende  Sub- 
stanz ist  hier  nur  Cocain*)  gebraucht  worden.  Der  Punkt,  der 
mit  der  Hohlnadel  getroflfen  werden  muss,  ist  die  Eintrittsstelle 
des  Nerven  in  den  Unterkieferkanal  an  der  Lingula.  Die  ersten 
Mittheilungen  stammen  aus  Amerika  (Halstedt,  Raymond  u.  a.) 
Raymond  berichtet  über  eine  Injection,  die  er  mit  13  Tropfen 
einer  4  proc.  Cocainchlorhydratlösung    mit  Hülfe  der  Pravazspritze 

0  Wenn  nicht  anders  bemerkt  sind  in  Folgendem  stets  die  salzsauren 
Salze  von  Cocain,  Eucain  B  und  Tropococain  gemeint. 

16* 
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in  die  Gegend  der  Eintrittsstelle  des  Nerven  gemacht  hat.  Die 
Nadel  wurde  dicht  an  der  Innenseite  des  Kieferastes  vorgeschoben, 
wobei  der  gegen  die  Linea  obliqua  interna  gelegte  Pinger  als 
Führer  diente.  Nach  7  Minuten  war  nahezu  vollständige  Un- 
empfindlichkeit  der  rechten  Hälfte  der  Zunge,  des  Zahnfleisches 
und  der  Zähne  des  rechten  Unterkiefers  eingetreten,  so  dass  die 
Höhle  des  ersten  Molaren  schmerzlos  bearbeitet  werden  konnte. 
Nach  etwa  28  Minuten  kehrte  die  normale  Empfindlichkeit  zurück. 
In  Deutschland  fand  diese  Methode  wenig  Verbreitung.  Schon 
Witzel  wies  mit  Recht  auf  die  Unsicherheit  des  Verfahrens  hin 
und  zog  die  practische  Anwendbarkeit  desselben  in  Zweifel.  In 
neuerer  Zeit  lenkte  Schleich  wieder  die  Aufmerksamkeit  auf 
dieses  Anästhesirungsverfahren.  Er  gab  genaue  Vorschriften,  wie 
die  Eintrittsstelle  des  Unterkiefernerven  an  der  Lingula  mit  der 
Hohlnadel  zu  treffen  sei.  Man  führt  die  Nadel  in  der  Mitte  zwischen 
den  Molarzahnreihen  des  Ober-  und  Unterkiefers  dicht  neben  dem 
palpabeln  Rande  des  aufsteigenden  Unterkieferastes  etwa  3  cm  leicht 
schräg  nach  oben  und  gelangt  so  bei  Erwachsenen  in  die  Nähe 
der  Lingula.  Schleich  injicirt  auf  diese  Weise  2 — 2Y2  g  seiner 
bekannten  dünnen  Cocainlösungen  in  die  Umgebung  des  Nerven. 
Es  ist  aber  wenig  wahrscheinlich,  dass  durch  derartig  verdünnte 
Lösungen  eine  Leitungsunterbrechung  des  Nervenstammes  herbei- 
geführt wird.  Konnte  doch  Crile  die  Leitungsfähigkeit  des  frei- 
gelegten Nerv,  ischiadicus  nicht  einmal  dann  unterbrechen,  wenn 
er  0,2proc.  Oocainlösung  endoneural  injicirte:  erst  1  proc.  Cocain- 
lösung  hatte  den  gewünschten  Erfolg.  Schleich  giebt  selbst  zu, 
dass  durch  die  Injection  in  die  Gegend  der  Lingula  keine  völlige 
Ausschaltung  des  Nerven  erreicht  wird.  Den  Grund  sucht  er  in 
der  Möglichkeit,  dass  Schmerzen  in  der  Nervenbahn  rückwärts  von 
vorn  her  durch  die  Austrittsstelle  des  Unterkiefernerven  durchs 
Foramen  mentale  und  durch  die  Anastomosen  von  der  andern  Seite 
her  geleitet  werden.  Diese  angebliche  Rückwärtsleitung  sucht  er 
dadurch  zu  verhindern,  dass  er  noch  eine  Cocaininjection  in  die 
Gegend  des  Foramen  mentale  macht.  Diesen  Injectionen  an  die 
Ein-  und  Austrittsstelle  des  Nerven  fügt  Schleich  noch  die  Zahn- 
fleisch- und  Periostanästhesie  am  zu  extrahirenden  Zahne,  in  neuester 
Zeit  auch  noch  die  Kälteanästhesie  mit  Chloräthyl  hinzu.  Wir 
halten    die  Methode    der  Nervenleitungsunterbrechung   durch    peri- 
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nearale  Injection  in  die  Gegend  der  Lingula  für  eine  unsichere. 
H.  Braun  hat  nach  derartigen  Injectionen  auch  von  aussen  vom 
Kieferwinkel  aus,  selbst  wenn  er  concentrirtere  Cocain-  oder  Eucain- 
lösungen  mit  Adrenalinzusatz  benutzte,  niemals  die  Hautverzwei- 
gungen des  Nerv,  mentalis  unempfindlich  werden  sehen,  was  bei 
gelungener  Leitungsunterbrechung  des  Nerven  eintreten  musste. 
Schon  Schreier  hält  die  Schleich'sche  Methode,  so  wie  er  sie 
für  die  unteren  Molarzähne  vorgeschrieben  hat,  ihrer  Umständlich- 
keit wegen  für  die  Praxis  nicht  geeignet. 

Zu  weit  besseren  Resultaten  als  die  Leitungsunterbrechung  der 
Nervenstämme  haben  bei  Zahnextractionen  die  Methoden  der  ter- 
minalen Anästhesie  geführt.  Wie  am  Staramverlauf  so  kann 
auch  an  der  Endausbreitung  der  Zahnnerven  das  Leitungsvermögen 
auf  physikalischem  Wege,  durch  intensive  Abkühlung,  und  auf 
chemischem,  durch  Application  örtlich  anästhesirender  Mittel,  auf- 
gehoben werden. 

Durch  Abkühlung  der  Gewebe  auf  ihren  Gefrierpunkt 
werden  die  im  Bereiche  der  abgekühlten  Parthie  liegenden  Nerven- 
enden ausser  Function  gesetzt.  Die  auf  diese  Weise  erzeugte  ter- 
minale Anästhesie  hat  auch  für  Zahnextractionen  ausgedehnte  Ver- 
wendung gefunden.  Der  von  Richardson  im  Jahre  1866  in  die 
Chirurgie  eingeführte  Aethersprayapparat  ist  jetzt  für  die  Anästhesie 
am  Alveolarfortsatz  fast  ganz  vom  Chloräthyl  verdrängt  worden. 
In  Deutschland  ist  das  Chloräthj-1  wohl  zuerst  von  Rottenstein 
(1867)  für  Zahnextractionen  empfohlen  worden.  Der  Chloräthyl- 
strahl wird  direct  auf  die  dem  zu  extrahirenden  Zahne  anliegende 
Gingiva  gerichtet.  Die  Extraction  erfolgt,  sobald  das  Zahnfleisch 
weiss  gefroren  ist.  Die  Zähne  und  Weichtheile  der  Nachbarschaft 
sind  durch  eine  Tuchserviette  oder  einen  Wattebausch  vor  der  Ein- 
wirkung des  Ghloräthyls  zu  schützen  (Scheller,  Bensow  Stahl- 
berg u.  A.).  Scheller  empfiehlt  das  Verfahren  namentlich  für 
die  Vorderzähne  und  Bicuspidaten.  Burckhardt  benutzte  eine 
Mischung  von  gleichen  Theilen  Aether  und  Chloräthyl.  Rhein 
bat  bei  der  Excavation  von  Zähnen  und  bei  sensiblem  Dentin  in 
300  Fällen  gute  Erfahrungen  mit  dem  noch  flüchtigeren  Chlormethyl 
gemacht.  Von  Galippe  wurde  Methylchlorür  empfohlen.  Mischungen 
von  Chloräthyl  und  Chlormethyl  werden  unter  verschiedenen  Namen 
^Coryl,  Anesthyle,  Anästhol,    Methäthyl)    in    den  Handel    gebracht 
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und  ebenfalls  für  Zahnextractionen  empfohlen  (Sau\  ez  u.  A.)  Diese 
Mischungen  haben  einen  tieferen  Siedepunkt  als  das  reine  Chlor- 
äthyl. Sie  sind  also  flüchtiger  und  ihre  Wirkung  soll  rascher  ein- 
treten und  tiefer  gehen.  Die  durch  den  Kältespray  erreichbare 
Anästhesie  genügt  in  vielen  Fällen,  um  die  Schmerzen  bei  der  Ex- 
traction  erheblich  herabzusetzen.  Doch  haften  dieser  Methode  auch 
Nachtheile  an.  Die  Anästhesie  dauert  nur.  kurze  Zeit.  Beim  Auf- 
thauen  der  Gewebe  verliert  sie  sich  sehr  rasch  wieder.  Bei  der 
Extraction  mehrerer  Wurzeln  muss  z.  B.  das  Verfahren  einige  Male 
wiederholt  werden.  Die  zur  Erzielung  der  Analgesie  nothwendige 
lange  Application  der  Kälte  ist  keineswegs  schmerzlos.  Bei  pul- 
pitischen Zähnen  löst  sie  sogar  ausserordentlich  heftige  Schmerzen 
aus,  sodass  die  Methode  in  solchen  Fällen  contraindicirt  erscheint. 
Ferner  kann  bei  der  intensiven  Kälteentwicklung  auch  durch  Ein- 
fettung des  Zahnfleisches  die  Gefahr  der  Frostschäden  für  das  Ge- 
webe nicht  ausgeschaltet  werden.  Endlich  folgt  dem  Stadium  der 
Analgesie  ein  länger  dauerndes  Stadium  der  Hyperästhesie  und 
Hyperämie  (24  Stunden  anhaltende  Schleimhautröthung  unter  dem 
prickelnden  Gefühle  der  Verbrennung.     Burckhardt). 

Auch  wir  haben  früher  von  der  durch  Chloräthyl  zu  erzielenden 
Kälteanästhesie  ausgedehnten  Gebrauch  gemacht  und  benutzen  sie 
jetzt  noch  gelegentlich  bei  pulpenlosen  Zähnen  und  leicht  erreich- 
baren Wurzeln  der  Frontalzähne.  Zeitweise  haben  wir  nach  Schleich's 
Vorgange  die  durch  subgingivale  Injection  von  Cocain-,  Tropacocain-, 
und  Eucainlösungen  gesetzte  Zahnfleisch-  und  Periostanästhesie  cora- 
binirt  mit  der  Kälteanästhesie.  Wie  H.  Braun  gezeigt  hat,  werden 
durch  starke  Wärmeentziehung  die  vitalen  Functionen  der  Gewebe 
herabgesetzt  und  dadurch  die  örtlichen  Einwirkungen  von  Arznei- 
mitteln verstärkt.  Injicirt  man  daher  zu  beiden  Seiten  des  Zahnes 
mehrere  Spritzen  einer  0,2  proc.  Cocainlösung  oder  0,5  proc.  Tropa- 
cocainlösung  und  lässt  dann  die  Gewebe  unmittelbar  nach  der  In- 
jection und  nach  5  Minuten  wiederum  gefrieren,  so  erhält  man  eine 
sicherere  und  tiefer  gehende  Anästhesie  als  bei  alleiniger  Injection. 

Mit  grossem  Vortheile  haben  wir  uns  namentlich  auch  bei  den 
schwer  zugänglichen  Hinterzähnen  des  sogen.  Kühnen'schen  Gabel- 
vereisers  (vergl.  Fig.  1)  bedient.  Der  kleine  Apparat  kann  an  die 
bekannten  Henning'schen  Chloräthylröhren  angeschraubt  werden. 
Unter  Zuführung  eines  conti nuirlichen  Luftstromes  wird  das  Chlor- 
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äthyl  rasch  zum  Verdunsten  gebracht  und  gleichzeitig  zu  beiden 
Seiten  des  Zahnes  auf  die  Gingiva  aus  nächster  Nähe  applicirt 
(Kirchner). 

Die  Anwendung  chemischer  Methoden  zur  Erzeugung  von 
Analgesie  bei  Zahnextractionen  beruht  auf  der  Fähigkeit  der  ge- 
brauchten Mittel,  eine  specifische  Wirkung  auf  die  sensiblen  Nerven- 
enden zu  entfalten  d.  h.  ihre  Leitungsfähigkeit  aufzuheben  und  dem 

Fig.  1. 


Diffusionsvermögen  der  Mittel.  Wir  sind  am  Alveolarfortsatz  nicht 
im  Stande,  die  anästhesirenden  Substanzen  direct  dorthin  zu  bringen, 
wo  sie  ihre  Wirkung  ausüben  sollen,  an  die  Pulpa-  und  Zahn- 
periostnerven, die  bei  der  Extraction  besonders  misshandelt  werden. 
Deshalb  ist  hier  eine  ausreichende  Terminalanästhesie  erheblich 
schwerer  zu  etabliren  als  an  den  Weichtheilen  des  übrigen  Körpers. 
Als  Applicationsstelle    bieten    sich    uns    nur   die    den  Kiefern  an- 
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liegenden  Gewebe,  das  Zahnfleisch  und  das  Periost  des  Alveolar- 
fortsatzes.  Von  hier  aus  müssen  die  Mittel  auf  dem  Wege  der 
Endosmose  zu  den  in  Frage  kommenden  Nerven  gelangen.  Weitere 
«ich  hieraus  ergebende  Folgerungen  sind  später  zu  erörtern.  Die 
Formen,  in  denen  die  anästhesirenden  Substanzen  an  den  Kiefer* 
weichtheilen  deponirt  werden  können,  sind  die  Application  auf 
die  Oberfläche  des  Zahnfleisches  und  die  subgingivale 
Injection.  Erstere  kommt  hier  nur  soweit  in  Frage,  als  sie  allein 
für  sich  zur  Herbeiführung  einer  schmerzlosen  Zahnextraction  an- 
gewendet worden  ist.  Die  Bepinselung  der  Gingiva  mit  lokal 
anästhesirenden  Mitteln  zu  dem  Zweck,  den  ersten  Einstich  bei 
der  Injection  unempfindlich  zu  machen,  gehört  nicht  hierher. 

Die  in  der  Augenheilkunde,  Rhinologie  und  Laryngologie  viel 
gebrauchte  Oberflächenanästhesirung  der  Schleimhäute  mit 
starken  Cocainlösungen  ist  auch  an  der  Gingiva  zur  Erzeugung 
von  Analgesie  bei  Zahnextractionen  angewendet  worden.  Die  hier- 
her gehörigen  Mittheilungen  stammen  zumeist  aus  der  ersten  Zeit 
der  praktischen  Cocainverwerthung.  Schon  im  Jahre  1884  berich- 
tete Percy  May  über  derartige  Versuche.  Er  bepinselte  das  Zahn- 
fleisch 3—4  Mal  mit  einer  5  proc.  Lösung  von  chlorwasserstoff'- 
saurem  Cocain,  ohne  jedoch  eine  ausreichende  Anästhesie  zu  er- 
zielen. Scheller  benutzte  eine  30  proc.  wässrige  Cocainlösung, 
mit  der  er  das  Zahnfleisch  an  beiden  Seiten  des  Zahnes  bis  hoch 
zur  Wurzelspitze  und  namentlich  auch  den  Alveolarrand  um  den 
Zahnhals  herum  4 — 5  Mal  bestrich  —  oder  er  legte  ein  mit  der- 
selben Lösung  getränktes  Leinwandläppchen  zu  beiden  Seiten  der 
Alveole  auf  und  Hess  es  5  Minuten  liegen.  Durch  diese  Proce- 
duren  will  er  eine  Schmerzmilderung  bei  der  Extraction  erreicht 
haben.  Weitere  Angaben  finden  sich  von  ül brich  (10 — 15  proc, 
Cocainlösungen),  Trumann  u.  A.  Auch  über  Intoxicationserschei- 
nungen  wird  bei  dieser  Applicationsform  berichtet  (Stadler  bei 
20  proc,  Ottolengui  bei  5  proc.  Cocainlösung).  Die  Diflfusion 
des  Cocains  erfolgt  bei  einer  derartigen  Etablirung  selbst  starker 
Lösungen  durch  das  Epithel  hindurch  nur  bis  zu  einer  gewissen 
Tiefe,  sicher  nicht  durch  den  Knochen  hindurch.  Die  Anästhesie 
ist  deshalb  im  Wesentlichen  nur  auf  die  Oberfläche  beschränkt 
Jedenfalls  reicht   sie  nicht    zu  einer   schmerzlosen  Extraction  aus. 
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Das  Verfahren  ist  daher  allgemein  verlassen    und  durch  die  wirk- 
sameren Injectionsmethoden  ersetzt  worden. 

Zu  den  Formen  der  Oberflächcnapplication  des  Cocains  gehört 
noch  die  von  dem  Zahnarzte  Caracatsanis  angegebene  Methode, 
deren  einziger  Nachtheil  nach  dem  Zeugniss  ihres  Entdeckers  der 
ist,  dass  die  ausreichende  Anästhesie  erst  nach  7^  Stunden  ein- 
tritt Auf  die  mit  einer  erhitzten  0,2  proc.  Carbollösung  bepinselte 
Gingiva  wird  ein  mit  salzsaurcr  Cocainlösung  getränkter  Watte- 
bausch gelegt.  Ist  Anästhesie  der  Schleimhaut  eingetreten,  so  wird 
das  Zahnfleisch  mit  einem  Messer  vom  Zahn  abgelöst  und  in  den 
entstandenen  Raum  wieder  ein  Cocainwattebausch  gelegt.  Mit  fort- 
schreitender Anästhesie  w^ird  beiderseits  auf  diese  Weise  eine 
Oeffnung  bis  zur  Tiefe  von  1  cm  gebildet.  Die  Extraction  wird 
vorgenommen,  während  die  Umgebung  des  Zahnes  mit  einer  Mischung 
von  Chloroform,  Schwefeläther,  Menthol  und  Cocain  besprengt 
wird. 

Die  zweite  Applicationsform  der  anästhesirenden  Mittel  ist 
ihre  Einspritzung  in  die  dem  Zahne  und  Alveolarfortsatz  anliegenden 
Weichtheile  insbesondere  ins  Zahnfleisch.  Die  subgingivale  In- 
jection  ist  erst  seit  Einführung  des  Cocains  in  die  Chirurgie  zu 
Bedeutung  gelangt.  Ihre  Geschichte  fällt  daher  mit  der  des  Cocains 
zusammen.  Die  Literatur  über  diesen  Gegenstand  ist  namentlich 
in  den  zahnärztlichen  Zeitschriften  so  enorm  angewachsen,  dass  ein 
genaues  Eingehen  auf  die  einzelnen  Publicationen  nicht  möglich 
ist.  Habe  ich  doch  aus  der  deutschen,  französischen,  englischen 
und  amerikanischen  zahnärztlichen  Literatur  der  letzten  20  Jahre 
gegen  200  das  Cocain  betrefl'ende  Arbeiten  zusammenstellen  können. 
An  dieser  Stelle  spreche  ich  Herrn  Prof.  Hesse  meinen  ergebensten 
Dank  für  die  Freundlichkeit  aus,  mit  der  er  mir  die  Benutzung 
der  Bibliothek  des  hiesigen  zahnärztlichen  üniversitätsinstituts  ge- 
stattete. 

Bestimmend  für  die  Geschichte  der  Cocainanwendung  bei  Zahn- 
extractionen sind  die  eigenthümlichen  Verhältnisse  der  Nervenver- 
theilong  am  Zahne,  die  technischen  Schwierigkeiten  bei  der  Pla- 
cirung  des  Mittels  am  Alveolarfortsatz  und  die  toxischen  Eigen- 
schaften des  Cocains  gewesen.  Das  Mittel  soll  nicht  nur  die  dem 
Zahne  anliegende  Gingiva    und  das  Alveolarperiost,    sondern    auch 
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das  Wurzelperiost  anästhetisch  machen  und  womöglich  die  Pulpa- 
nerven an  der  Wurzelspitze  in  ihrer  Leitung  unterbrechen.  An  die 
im  Zahnfach  gelegenen  Gebilde  kann  das  Cocain  wie  erwähnt  nur 
auf  dem  Wege  der  Diffusion  und  Endosmose  gelangen.  Da  es 
hierbei  stark  verdünnt  wird,  muss  es  in  einer  gewissen  Concen- 
tration  applicirt  werden.  Diese  Nothwendigkeit  und  die  erst 
später  durch  Reclus  und  Andere  bekannt  gewordene  Thatsache, 
dass  eine  Oocaindose  aus  hoher  Concentration  dem  Körper  ein- 
verleibt ungleich  toxischer  wirkt  als  eine  gleich  gi-osse  aus  dünnen 
Lösungen  charakterisiren  in  ihren  Folgen  die  erste  Periode  der 
Geschichte  des  Mittels  in  der  Zahnheilkunde. 

Das  Cocain  wurde  bekanntlich  im  Jahre  1884  von  Koller  als 
Localanästheticum  in  die  practische  Medicin  und  zwar  zunächst  in 
die  Augenheilkunde  eingeführt.  Die  Zahnheilkunde  nahm  sich  sofort 
des  willkommenen  neuen  Mittels  an.  Ich  führe  im  Folgenden  in 
rabellarischer  Uebersicht  eine  Reihe  willkürlich  herausgegriffener 
Publikationen  aus  jenen  ersten  Jahren  der  practischen  Cocain- 
verwerthung  bei  Zahnextractionen  an. 

Tabelle   I. 


Autor  j   Jahr  I  ^'^^^^^-    i        Dosis  InJections-  ^^.^^^^^ 

\  tration  stelle 

\       '.  '  '  ' 

Lomniers       |   1885       6  pCt.      0,4 — 0,6  ccm '    Zu  beiden    ,  — 

jdieser  Lösung.  Seiten  d.Zabnsi 
I  j     gegen  die 

I  '  I  Wurzelspitze,  i 

Fr.  J^  c h  n e i  d e r     1 885    20 proc.  al -  Einige  Tropfen ;  Zahnfleisch.     Sicheres ,      schmerzloses 
kohol.   Lö-  '    ruhiges     Anfassen     mit 

sung  mit  '  der  Zange  möglich. 

i  2  Tropfen 

Nelkenöl-  '  i 

I  •    Zusatz.  1 

A.  Sehe  11  er        1885  •    5  proc.     4 — 5  Tropfen.  Zwischen  Zahn  Höhepunkt  d.  Anästhesie 

und  Alveole,      nach   8 — 10  Min.     An- 
ästhesie   hält    oft   eine 
I  '  ,    Viertelstunde  u.  länger 

j  Q^' 

Carmicliael       1885       5  proc.               —  —           |  Gute  Erfolge. 

Trumann          1886  ,        —             2— lOcg.     i  Zahnfleisch.     Extraction    meist   wenig. 

in    einigen    Fällen   gar 

I  I    nicht    schmerzhaft.     In 

I                  ,                        ]  I    einzelnen    Fällen     aüf- 

i             I  fallendes     Schwächegt- 

!  I    fühl  nach  d.  Operation. 
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Autor 


Jahr 


Concen- 
tration 


Injections- 
stelle 


Wirkung 


Grevers        '  1886 

I 


Bock 


1886 


6  proc. 


6  proc. 


0,015  g. 


6  Tropfen. 


Witze!  1886 


20  proc. 


'üebergang  des, 
I  Zahnfleisches  ' 
jin  d.  Wangen- 1 
i  Schleimhaut. 

Zwischen  ! 
I  Zahnfleisch  u.| 
I      Alveole,      i 


0,07 — 0, 1  g  für  Bucco-gingi- 
robuste  Per-  vale    Schleim- 

sonen,    0,05  g|     hautfalte.     | 

für  Kinder  vom 
9  Jahren  an.  1  i 


Dubois  1886      10  proc. 

10  proc. 


Stocken 
Brown  Mason 

Henr^'  Weiss 


BignoD 

Lustig 
Tbiesing 


1887 
1887 

1887 


I  Gewarnt  vor  | 
1  Dosen  v.  mehrj 
I  als  5—7  cg. 
'    ^,'2  Spritze.   , 

I  1 

!      0,06  g.       I 


Zahnfleisch. 


10  proc.        1  Spritze. 


I 


1887      20  proc. 
Cocain. 
'    benzoic. 


1888  I  10  proc. 

I 

1888  I  20  proc. 


2 — 3  Tropfen  i  Zahnfleisch, 
innen  V.  Zahne, . 


nach  1  Min.  dasselbe  Quantum 
etwas  tiefer,  dann  n.  1  Min.  1 
3  Tropfen  aussen  vom  Zahne. 
I      4 — 5  cg.        Schleimhaut- 
,  Übergangs-    | 

'  falte.         ' 

jl— 3  Tropfen,    Zahnfleisch.   | 
I  wenn  keine  All-  | 

'gemeinerschei-  | 

I  nungen  auf-  ; 

,treten,nachl5| 
I  Min.  weitere  j 

|5— 6  Tropfen. 


Krfolge  in  36  Fällen  zu- 
friedenstellend. 


In  140FäUen  keine  Neben- 
erscheinungen. Einmal 
10  Minuten  nach  d.  In- 
jection  Amaurose,  die 
durch  Amylnitrit  be- 
hoben wurde.  Operation 
schmerzlos. 

Bei  mehr  als  80  pCt.  der 
Fälle  wird  durch  die 
Cocaininjection  ein  de- 
pressorischer  und  be- 
ruhigender Einfluss  aus- 
geübt. 

8  Versuche.  5  gute,  3 
mehr  oder  weniger  be- 
denkliche Resultate. 

Vergiftungserscheinun- 
gen in  2  Fällen. 

Von  20  Fällen  13  völlig 
erfolglos,  6  in  geringem 
Maasse  Erfolg. 

Bei  30—40  Patienten 
vollkommene  locale  An- 
ästhesie ausser  bei  Peri- 
ostitis. In  2  Fällen  un- 
angenehme Zeichen. 

Guter,  immer  gleicher 
Erfolg. 


Bei  70  Extractionen  volle 
Anästhesie.  In  2  Fällen 
üble  Nachwirkungen. 

3  Intoxicationsfalle.  Die 
Vergiftungserscheinun- 
gen traten  nach  der  In- 
jection  von  5 — 6  Tropfen 
auf.  Waren  diese  Er- 
scheinungen nach  eini- 
gen Min.  geschwunden, 
so  konnten  wiederum  5 
Tropfen  injicirt  werden, 
die  keine  resorptive  Wir- 
kungen zur  Folge  hatten 
und  vollkommene  An- 
ästhesie erzeugten. 
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Autor 


Wirkung 


BIrichsteiner 


n.  Nicmever 


1889     20  proc, 
{dann  lOpr. 
zuletzt  nur 
nochöproc. 


1889 


Höchstens       Zahnfleisch. 
0,05  g   Cocain 
aus  der  öproc, 
Lösung. 


20  proc. 


5  Tropfen   = 
0,03  g  Cocain, 
ausserdem 
Zahnfleisch- 
pinselung  mit 
dieser  Lösung. 


Zahnfleisch. 


Unter  100  Fällen  kommt 
5—6  mal  CoUaps  vor. 
Misserfolg  in  anästheti- 
scher Hinsicht  in  5  bis 
6  pCt.  Dauer  der  An- 
ästhesie 10  Min. 

Ein  schwerer  Vergiftungs- 
fall bei  dieser  Dosis. 


Diese  Tabelle  zeigt  mit  genügender  Deutlichkeit,  in  wie  starker 
Concentration  und  wie  hoher  Dosis  das  Cocain  von  den  Zahnärzten 
dem  Körper  einverleibt  wurde.  Der  Gehalt  der  Lösungen  schwankte 
zwischen  5  und  20  pCt.  Cocain.  Eine  Dosis  von  3 — 5  cg  galt 
nicht  als  besonders  hoch.  Die  Nachtheile  dieser  Anwendungsweise 
blieben  nicht  aus.  Von  allen  Seiten  wurde  über  leichtere  oder 
schwerere  Vergiftungsfälle  berichtet.  Eine  Anzahl  von  Zahnärzten 
nahm  die  unerwünschten  Nebenwirkungen  des  Mittels  in  Kauf.  Die 
Mehrzahl  gab  aber  das  Cocain  als  unbrauchbar  auf  und  wandte 
sich  der  ungefährlicheren  Lachgasnarkose  zu.  Die  mit  den  bisher 
gebrauchten  Lösungen  gemachten  Erfahrungen  führten  zu  einer 
Herabsetzung  zunächst  der  Dosis  des  Cocains.  Bei  den  auf  die 
Bestimmung  der  Maximaldosis  gerichteten  Versuchen  stellte  man 
die  jetzt  allgemein  bekannte  Thatsache  fest,  dass  das  Cocain  je 
nach  den  Ernährungsverhältnissen  bei  verschiedenen  Personen  ganz 
verschieden  wirkt,  dass  bei  gewissen  Individuen,  schwachen,  an- 
ämischen, zu  Ohnmacht  geneigten  Personen  schon  eine  geringe 
Dosis  resorptive  Wirkungen  haben  kann,  die  bei  kräftigeren  Menschen 
nur  ihre  locale  Reaction  hervorruft.  Auch  die  Concentration  der 
Lösungen  wurde  allmälig  herabgesetzt.  Es  ist  namentlich  das 
Verdienst  der  Aerzte,  die  Anwendung  des  Cocains  in  schwächerer 
Lösung  und  kleinerer  Dosis  für  Zahnextractionen  empfohlen  zu 
haben.  Nachstehende  Tabelle  enthält  eine  Anzahl  Arbeiten,  die 
diese  zweite  Periode  der  Geschichte  des  Cocains  in  der  Zahnheil- 
kunde illustriren. 
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Autor 

Jahr 

Concen- 
tration 

Dosis 

Wirkung 

Hern 

1887 

0,03 

Dosen  von  0,06  g  und  mehr  sul)- 
cutan  injicirt  sind  verhältnLss- 
inässig  oft  von  Allgemeincrschci- 
nungcn  gefolgt.  Dosen  von  0,03  g 
und  weniger  ziehen  sehr  viel  sel- 
tener unangenehme  Erscheinungen 
nach  sich,  die  rasch  wieder  ver- 
schwinden. Kleinere  Dosen  als 
0,03g  reichen  wahrscheinlich  nicht 
aus,  um  bei  einer  Zahnextraction 
den  Schmerz  zu  lindern. 

Hähnel 

1888 

0,01 

Man  kann  vielleicht  ungestraft  bis 
zu  0.03  g  gehen.  45  Fälle.  In 
der  Hälfte  der  Fälle  kein  Schmerz. 
In  etwa  6  Fällen  hat  Cocain  kein 
Resultat  gehabt.  Zu  Operationen 
am  Knochen  genügt  Cocain  nicht. 

Keelus  u.  später 

1889 

1  proc. 

— 

— 

sein  Schüler 

Pernice 

1890 

1  proc. 

3—4  Strich  einer 

Pravazspritze. 
Vor  und  nach  der 
Injection  Betupfen 
d.  Zahnfleisches  m. 
5 — 1  Oproc.Lösung 

In  mindestens  80  pCt.  der  Fälle 
völlige  Schmerzlosigkeit.  Das 
Fassen  des  Zahnes  in  allen  Fällen 
vollkommen  schmerzlos. 

A.  Bleich- 

1893 

3  proc. 

Selten  bis  0,05  g. 



steiner 

Hoff 

1895 

2  proc. 

— 

1  proc.  Lösung  reicht  auch  in  den 
meisten  Fällen  aus. 

Schreier 

1898 

1  proc. 

Ist  von  5  proc.  auf  3  proc.  Lösung 
zurückgegangen.  Trotzdem  etwa 
IpCt.  Intoxicationen.  Seit3  Jahren 
1  proc.  Lösungen  in  Gebrauch. 
Diese  Lösung  setzt  Schmerzem- 
pfindlichkeit herab,  hebt  sie  selten 
ganz  auf. 

A.  Bleich- 

1901 

2  proc. 

Maxi  mal -Dosis 

Seit  (Jebraucli    der  2  proc.    Lösung 

steiner 

0,05  g. 

nicht  die  geringste  Spur  von  ('ocain- 
Vergiftung  beobachtet.  Selbst 
1  proc.  Lösung  wird  genügen. 

Jones 

1901 

1  proc. 

7  Jahre  lang  4  proc.  Lösung  be- 
nutzt. Toxische  Wirkung  in  lOpCt. 
der  Fälle.  Mit  1  proc.  Lösung  nie 
toxischer  Effect. 

Bezeichnend  sind  besonders  die  Mittheilungen  A.  Bleich - 
Steiner 's,  der  eine  ausgedehnte  Erfahrung  über  die  Cocain- 
anästhesie  am  Alveolarfortsatz  besitzt.    Nach  seinen  Angaben  vom 
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Jahre  1889  benutzte  er  zuerst  eine  20  proc.  Cocainlösung.  Er 
ging  dann  auf  10  proc,  schliesslich  auf  5  proc.  Lösungen  herab. 
Seit  1892  gebrauchte  er  nur  noch  3  proc.  Lösungen.  Damals  be- 
sass  er  schon  eine  Erfahrung  über  14000  Extractionen  mit  Cocain, 
Nach  seinen  Mittheilungen  aus  dem  Jahre  1901  verwendet  er  jetzt 
nur  noch  2  proc.  Lösungen  und  glaubt,  dass  auch  1  proc.  genügen 
würden.  In  Frankreich  haben  namentlich  Reclus  und  seine  Schüler 
1  proc.  Cocainlösungen  bei  Zahnextractionen  empfohlen.  In  Deutsch- 
land sind  besonders  Oberst,  Pernice,  H.  Braun  u.  A.  für  diese 
Concentration  eingetreten.  Für  die  Fixirung  der  Dosis  waren  die 
Untersuchungen  Wölflers  ausschlaggebend.  Dieser  Autor  stellte 
aus  einer  Reihe  von  Intoxicationsfällen  die  Thatsache  fest,  dass 
Injectionen  am  Kopfe  also  nahe  dem  Gehirn  viel  leichter  resorp- 
tive  Wirkungen  haben  als  wenn  das  Cocain  an  einem  anderen 
Körpcrtheil  applicirt  wird.  Als  Maximaldosis  für  eine  Cocaininjec- 
tion  am  Kopfe  stellte  er  0,02  g  fest. 

Von  Reclus  wird  allerdings  diese  angeblich  grössere  Toxicität 
des  Cocains  bei  Anwendung  am  Kopfe  energisch  bestritten.  Er 
hält  die  Horizontallage  jedes  cocainisirten  Kranken  für  unbedingt 
erforderlich  und  erklärt  das  leichtere  Eintreten  von  Allgemein- 
wirkungen bei  Zahnextractionen  dadurch,  dass  dabei  meist  gegen 
diese    nach  seiner  Meinung   fundamentale  Regel    Verstössen  werde. 

Die  Angaben  über  die  anästhesirende  Wirkung  der  Cocain- 
injectionen  bei  Zahnextractionen  lauten,  wie  schon  aus  den  ange- 
führten Tabellen  hervorgeht,  sehr  verschieden.  Nach  Mittheilung 
der  einen  x\utoren  sind  die  Extractionen  fast  durchweg  schmerzlos. 
Reclus'  Schüler  Legrand  ist  der  Ansicht,  dass  Cocain  denen,  die 
es  anzuwenden  verstehen,  die  schwierigsten  Extractionen  auszu- 
führen gestattet,  ohne  bei  den  Patienten  Schmerz  hervorzurufen. 
Denen  das  nicht  gelingt,  die  verstehen  nicht  die  Injection  zu 
machen.  Andere  Autoren  geben  einen  gewissen,  nicht  zu  kleinen 
Procentsatz  Misserfolge  zu.  Eine  Minderzahl  verhält  sich  jedem 
örtlichen  Anästheticum  gegenüber  skeptisch  und  schiebt  'die  schein- 
baren Erfolge  einer  suggestiven  Wirkung  auf  leicht  empfängliche 
oder  hysterische  Personen  zu.  Dass  in  gewissen  seltenen  Fällen 
eine  derartige  Beeinflussung  möglich  ist,  haben  besonders  anschau- 
lich französische  Autoren  wie  Quer6  geschildert.  Dieser  Autor 
nimmt  meiner  Ansicht  nach  auch  den  richtigen  Standpunkt  in  der 
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Frage  der  Cocainwirkung  am  Alveolarfortsatz  ein.  In  einer  sehr 
kritisch  gehaltenen  Arbeit  stellt  er  über  die  Wirkung  der  Cocain- 
injectionen  folgende  Sätze  auf.  1.  In  keinem  Falle  erhält  man 
eine  absolute  Schmerzlosigkeit.  2.  In  einer  grossen  Anzahl  von 
Fällen  erhält  man  eine  sehr  beträchtliche  Milderung  des  Schmerzes. 
3.  In  einer  gewissen  Anzahl  von  Fällen  giebt  das  Cocain  keine 
wahrnehmbare  Analgesie.  In  üebereinstimmung  mit  Reclus  und 
Dastre  meint  Qu6r6,  dass  das  Cocain  ohne  jede  Wirkung  bleibe 
bei  Osteoperiostitis  des  Alveolarfortsatzes,  bei  Abscessbildung  und 
entzündlichen  AflFectionen  des  Zahnfleisches.  Ganz  folgerichtig 
stellt  Querö  nun  die  Frage,  in  welchen  Fällen  denn  eigentlich  der 
Zahnarzt,  dessen  Aufgabe  doch  die  conservirende  Behandlung  blei- 
ben müsse,  zum  Cocain  greifen  solle.  80  pCt.  der  Fälle,  in  denen 
sich  bei  zahnärztlicher  Indicationsstellung  die  Nothwcndigkeit  der 
Extraction  ergiebt,  gehören  der  Kategorie  an,  bei  der  Cocain 
wirkungslos  bleibt.  Inwieweit  sich  die  auf  Einschränkung  der 
Extractionen  zielenden  Forderungen  der  Zahnärzte  in  der  Praxis 
verwirklichen  lassen,  will  ich  hier  nicht  erörtern.  Ich  will  nur  in 
diesem  Zusammenhange  schon  auf  den  wesentlichen  Fortschritt 
hinweisen,  den  die  Verwendung  des  Adrenalins  bei  der  Erzeugung 
örtlicher  Anästhesie  am  Alveolarfortsatz  bedeutet,  da  auch  die 
oben  erwähnten  Fälle  von  Periost-  und  Zahnfleischentzündung  der 
Etablirung  der  Cocain-Adrenalinanästhesie  zugänglich  sind. 

Der  Erörterung  über  die  Wirkungsweise  des  subgingival  appli- 
cirten  Cocains  und  damit  auch  der  übrigen  in  dieser  Weise  ange- 
wendeten Mittel  stelle  ich  also  in  Anlehnung  an  Quer6  die  That- 
sache  voran,  dass  eine  absolute  Analgesie  bei  der  Extraction  nicht 
nothwendig  der  Injection  folgen  muss,  mit  anderen  Worten,  dass 
man  dem  Kranken  nicht  die  Gewähr  für  eine  völlig  schmerzlose 
Operation  geben  kann,  wie  es  nach  der  Application  brauchbarer 
anästhesirender  Substanzen  in  andere  Gewebstheile  nach  den  ver- 
schiedenen gehandhabten  Methoden  möglich  ist.  Der  Grund  dieser 
Erscheinung  liegt  darin,  dass  das  Cocain  sehr  häufig  nicht  in  wirk- 
samer Concentration  mit  allen  den  Zahn  und  seine  Adnexe  ver- 
sorgenden Nerven  in  Contact  gebracht  werden  kann.  Das  höchste 
Maass  der  überhaupt  zu  erreichenden  Anästhesie  ist  vorhanden, 
wenn  die  Nervenenden  im  Zahnfleisch  und  äusseren  Alveolarperiost 
einerseits    sowie   die  Pulpanerven  andererseits  ausser  Function  ge- 
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setzt  sind.  Es  liegt  nahe,  dass  auch  diese  Anästhesie  bei  Zähnen 
mit  wohlerhaltenen  Pulpanerven  nicht  ganz  voUkomnaen  ist,  weil 
bei  der  Extraction  eine  Zerrung  des  Nervenstamraes  oberhalb  der 
leitungsunfähig  gewordenen  Partie  nicht  vermieden  werden  kann. 
Die  Gingiva  und  das  äussere  Periost  am  Alveolarfortsatz  ist  durch 
directe  Injection  auch  dünner  Cocainlösungen  ohne  Schwierigkeit 
unempfindlich  zu  machen.  Eine  Streitfrage  besteht  jedoch  darüber, 
ob  die  in  die  Zahnwurzeln  eintretenden  oder  ihre  sich  am  Wurzel- 
periost (innerem  Alveolarporiost)  verzweigenden  Aeste  durch  ört- 
lich anästhesirende  Substanzen  beeinflusst  werden  können.  Es  be- 
stehen zwei  Möglichkeiten,  das  Cocain  an  diese  Stelle  zu  bringen. 
Beide  beruhen  sie  auf  dem  Diffusions  vermögen  des  Mittels.  Das 
Cocain  kann  in  Wurzelspitzenhöhe  an  der  Aussen-  und  Innenseite 
des  Alveolarfortsatzes  deponirt  werden  und  dann  durch  die  das 
Zahn  fach  seitlich  begrenzende  Knochenschicht  an  die  Zahnwurzeln 
diffundiren  —  oder  es  kann  der  Versuch  gemacht  werden,  das 
Mittel  zwischen  Zahn  und  Alveolenwand  ins  Zahnfach  selbst  zu 
injiciren.  In  der  ersten  Zeit  der  Cocainan Wendung  wurde  das 
letztere  Inj ections verfahren  vielfach  empfohlen  (Ä.  Scheller, 
Bock  u.  A.).  Doch  erscheint  es  sehr  zweifelhaft,  ob  man  die 
Hohlnadel  zwischen  Zahn  und  Alveole  einzwängen  und  das  Cocain 
wirklich  direct  ins  Zahnfach  dirigiren  kann,  üeber  die  Möglich- 
keit, ob  das  Cocain  durch  die  Alveolenwand  diffundiren  und  die 
Pulpanerven  leitungsunfähig  machen  kann,  ist  viel  discutirt  worden. 
Reclus,  Bleichsteincr  u.  A.  glauben  an  diese  Diffusionsfähig- 
keit des  Cocains.  Andere  Autoren  wie  Quere  haben  sich  dagegen 
ausgesprochen.  Quere  analysirt  die  Wirkung  des  Cocains  an  den 
einzelnen  Phasen  der  Zahnextraction.  Das  Fassen  des  Zahnes  mit 
der  Zange  kann  man  durch  die  subgingivale  Injection  schmerzlos 
machen.  Der  zweite  Act,  die  Luxation,  dagegen  kann  nach 
Quere  niemals  ganz  schmerzlos  gestaltet  werden.  Auch 
von  Stubenrauch  meint,  dass  bei  dicken,  wenig  ausdehnungs- 
fähigen Alveolarfortsätzen  in  anästhetischer  Beziehung  ein  Miss- 
erfolg die  Regel  ist.  Aus  der  Angabe  von  Reclus,  dass  die 
Cocainanästhesie  bei  Injection  einer  einprocentigen  Lösung  sich 
beiderseits  nur  etwa  Y2  ^"^  von  der  Injectionslinijjj  in  die  Breite 
erstrecke,  zieht  Querr  den  Schluss,  dass  da^0ö3lain  weder  an 
der  Oberfläche    noch    in  die  Tiefe  diffundiren  könne.     Die  anaige- 
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sirende  Wirkung  bleibt  auf  die  Punkte  beschränkt,  die  von  der 
Flüssigkeit  berührt  werden.  Das  Cocain  kann  also  den  Theii  des 
Alveolarzahnperiosts  nicht  unempfindlich  machen,  der  von  den 
Pulpanerven  versorgt  wird.  Nur  ein  kleiner  Theil  dieses  Periosts, 
der  nach  dem  Alveolarrande  zu  gelegen  und  von  den  Zahnfleisch- 
nerven  innervirt  wird,  kann  insensibel  gemacht  werden.  Quere 
hat  niemals  durch  eine  Cocaininjection  ins  Zahnfleisch  eine  An- 
ästhesie der  Zahnpulpa  erreicht.  Bei  der  Extraction  lebender 
Pulpen  hat  er,  was  die  Anästhesie  betrifft,  immer  Misserfolge  ge- 
habt. Er  hat  dabei  nicht  einmal  eine  Herabsetzung  des  Schmerzes 
zu  erzielen  vermocht.  Aus  diesem  Grunde  kann  nach  Quere 
auch  der  dritte  Akt,  die  eigentliche  Extraction  des  Zahnes,  nicht 
schmerzlos  gemacht  werden.  Der  Schmerz  wird  hierbei  durch  eine 
Zerrung  der  Pulpanerven  (Magitot)  oder,  wie  andere  meinen, 
durch  den  Zug  am  Alveolarzahnperiost  (Ceci)  hervorgerufen. 

Quere 's  Ansicht,  dass  Cocain  im  Gewebe  weder  an  der  Ober- 
fläche noch  in  die  Tiefe  diffundiren  könne,  scheint  mir  wenig 
wahrscheinlich  zu  sein.  Aus  den  Versuchen  von  Reclus  kann 
man  zunächst  nur  den  Schluss  ziehen,  dass  das  Cocain  in  einer 
Entfernung  weiter  als  V2  cm  von  der  Injectionslinie  nach  Ein- 
spritzung einer  einprocentigen  Lösung  nicht  in  der  zum  Zustande- 
kommen einer  Anästhesie  nöthigen  Concentration  vorhanden  ist. 
Eine  Diffusion  des  Mittels  in  die  weitere  Umgebung  des  Injections- 
depots  findet  sicher  statt.  Beeinträchtigt  wird  sie  nur  durch  die 
rasche  Resorption  in  die  Blutgefässe.  Wenn  man  diese  Resorption 
durch  intensive  Gewebsabkühlung  oder  Injection  gefässverengernder 
Substanzen  (H.  Braun)  herabsetzt,  so  kann  das  Diffusions  vermögen 
des  Cocains  an  der  weiteren  Ausdehnung  der  anästhetischen  Zone 
erkannt  werden.  Auch  die  physiologische  Barriere  des  knöchernen 
Alveolus  (Hern)  setzt  der  Diffusion  des  Mittels,  wenn  es  in  ge- 
nügend concentrirter  Lösung  applicirt  wird,  keine  wesentliche 
Hindemisse  entgegen.  Dzierzawsky  hat  durch  Leichenversuche 
mit  Hilfe  einer  Methylen  blau  lösung  festgestellt,  dass  die  in  die 
interdentalen  Papillen  des  Zahnfleisches  injicirte  Lösung  bis  in  den 
Knochen  dringt.  Am  Oberkiefer  war  das  Eindringen  der  Methylen- 
blaulösung oft  bis  in  den  Boden  der  Highmorshöhle  zu  verfolgen, 
und  zwar  war  es  ganz  gleich,  ob  die  Lösung  an  der  buccalen  oder 
medialen  Seite  in  das  Zahnfleisch  eingeführt  worden  war.    Ob  von 
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einer  einprocentigen  Cocainlösung  soviel  Cocain  durch  den  Knochen 
zu  dringen  vermag,  ura  die  Pulpanerven  leitungsunfähig  zu  machen, 
rauss  dahingestellt  bleiben.  Die  Angaben  von  Autoren  wie  Reclus 
und  Legrand  sprechen  dafür.  Mit  den  dünnen  Lösungen,  wie  sie 
z.  B.  Schleich  verwendet,  ist  eine  Beeinflussung  der  Pulpanerven 
kaum  möglich.  Auch  die  Frage  ist  noch  keineswegs  gelöst,  ob 
man  durch  reichliche  Injection  in  die  dem  Alveolarfortsatz  an- 
liegenden Weichtheile  oder  durch  subperiostale  Einspritzung  einen 
so  hohen  Druck  herstellen  kann,  dass  die  Flüssigkeit  in  den 
Knochen  hineingepresst  wird. 

Um  mir  ein  eigenes  ürtheil  über  diese  Verhältnisse  zu  bilden, 
habe  ich  eine  Reihe  einfacher  Versuche  über  die  Endosmose  von 
Lösungen  anästhesirender  Mittel  durch  den  Knochen  angestellt. 
Derartigen  Untersuchungen  stellen  sich  erhebliche  Schwierigkeiten 
in  den  Weg,  die  ihren  Grund  in  der  ungleichmässigen  Beschaffen- 
heit der  thierischen  Membranen  und  in  ihrer  Veränderlichkeit 
finden.  Diese  Momente  haben  auch  in  meinen  Versuchen  die 
Resultate  wesentlich  beeinträchtigt. 

Ich  benutzte  die  Oberschenkelknochen  junger  Hühner.  Das 
Knochenmark  wurde  entfernt  und  die  Markhöhle  mit  0,4  ccm  einer 
0,8  proc.  Kochsalzlösung  beschickt.  Ausserdem  wurde  noch  ein 
dünner  Glasstab  in  die  Höhle  gestellt,  um  das  geringe  Flüssigkeits- 
quantum in  einer  wandständigen  Schicht  auszubreiten.  Der  obere 
Rand  des  Knochens  wurde  mit  Vaseline  bestrichen,  um  ein  üeber- 
fliessen  der  Lösungen  an  der  Knochenwand  durch  den  Diffusions- 
strom zu  vermeiden.  Der  Knochen  wurde  dann  in  ein  Glasgefass 
mit  15  ccm  der  zu  prüfenden  Lösung  gestellt.  Zur  Verwendung 
kamen  1-  und  3  proc.  Cocain-,  Eucain-  und  Tropacocainlösungen 
und  10  proc.  Cocain-  und  Tropacocainlösungen.  Als  Lösungsmittel 
diente  eine  0,8  proc.  Kochsalzlösung.  Um  mit  constanten  Tempe- 
raturen zu  arbeiten,  hielt  ich  die  Gefässe  mit  den  so  hergerichteten 
Knochen  im  Brutschrank  bei  37^  C.  Bei  dieser  Versuchsanord- 
nung hatte  ich  es  mit  einem  üeberschuss  der  anästhesirenden 
Lösung  zu  thun,  die  durch  eine  dünne  Knochenschicht  von  einem 
geringen  Quantum  physiologischer  Kochsalzlösung  getrennt  war. 
Ueber  die  Menge  der  auf  dem  Wege  der  Endosmose  in  den 
Knochen  gelangten  anästhesirenden  Substanz  suchte  ich  dadurch 
einen  Anhalt    zu    gewinnen,    dass    ich  die  in  den  Knochen  befind- 
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liehe  Lösung  nach  einer  gewissen  Zeit  zur  Bildung  von  Quaddeln 
in  der  eigenen  Haut  benutzte  und  ihre  örtlich  anästhesirende 
Potenz  prüfte. 

Durch  diese  Versuche  wollte  ich  mir  Aufklärung  verschaffen, 
ob  in  der  Zeit,  die  man  gewöhnlich  zwischen  Injection  und  Zahn- 
cxtraction  wartet,  also  in  etwa  5  bis  10  Minuten  anästhesirende 
Substanz  genug  durch  die  physiologischen  Knochenporen  dringen 
können,  um  die  Bildung  einer  anästhetischen  Hautquaddel  aus  der 
Lösung  im  Knochen  zu  ermöglichen.  Die  Resultate  der  Versuche 
liessen  in  dieser  Beziehung  keine  sicheren  Schlüsse  zu.  Beim 
frischen,  eben  hergerichteten  Knochen  ging  die  Endosmose  in  der 
Regel  sehr  langsam  vor  sich.  Selbst  bei  den  concentrirten 
Lösungen  (10  proc.)  erhielt  ich  erst  nach  30  bis  60  Minuten  an- 
ästhetische Quaddeln.  Bei  einer  anderen  Reihe  von  Knochen  er- 
folgte der  üebergang  der  anästhesirenden  Mittel  in  so  kurzer  Zeit 
(Y2  bis  l  Minute),  dass  an  das  Vorhandensein  gröberer  Oeffnungen 
in  der  Knochenwand  gedacht  werden  musste,  wenn  sie  auch 
makroskopisch  noch  nicht  nachzuweisen  waren.  Bedeutend  rascher 
erfolgte  der  Flüssigkeitsdurchtritt  auch,  wenn  man  die  Knochen 
«einige  Tage  im  fliessenden  Wasser  aufbewahrte.  Diese  Erscheinung 
•erklärt  sieh  durch  die  in  dieser  Zeit  in  der  Knochen  wand  vor  sich 
gebenden  Veränderungen.  Als  Resultat  der  Versuche  ergab  sich 
jedenfalls  die  Thatsache,  dass  am  todten  Knochen  anästhesirende 
Substanzen  auf  dem  Wege  der  Endosmose  durch  die  Knochenwand 
dringen  können.  Eine  Lösung,  die  eine  anästhetische  Hautquaddel 
hervorzurufen  vermag,  kann  sicher  auch  die  Nervenverzweigungen 
am  inneren  Alveolarperiost  leitungsunfähig  machen,  wenn  sie  dahin 
gelangt. 

Es  liegt  mir  fern,  aus  diesen  Versuchen  Schlüsse  auf  die  Ver- 
bältnisse am  Alveolarfortsatz  zu  ziehen.  Eine  wesentliche  Rolle 
spielen  hier  auch  individuelle  Momente.  Die  Dicke  der  Knochen- 
wand schwankt  ausserordentlich.  Es  kommt  namentlich  am  Ober- 
kiefer vor,  dass  die  Wand  vorn  in  Wurzelhöhe  Oeffnungen  zeigt, 
so  dass  die  Wurzeln  an  dieser  Stelle  nur  von  Weichtheilen  bedeckt 
sind.  Am  Unterkiefer  ist  die  Wand  an  sich  stärker  und  variirt 
in  der  Dicke  nicht  so  wie  am  Oberkiefer.  Dieses  Moment  trägt 
neben  dem  Umstand,  dass  an  der  Innenseite  des  Alveolarfortsatzes 
die    subgingivale  Injection  in  Wurzelhöhe  durch  das  starke  Ueber- 
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hängen  des  Zahnfleisches  über  die  Linea  raylohyoida  sehr  erschwert 
wird,  zu  der  allgemein  bekannten  Thatsache  bei,  dass  eine  aus- 
reichende örtliche  Anästhesie  bei  Extractionen  am  Unterkiefer 
schwerer  zu  erreichen  ist  als  bei  Oberzähnen.  Endlich  ist  bei  Be- 
urtheilung  der  Cocainwirkung  noch  zu  berücksichtigen,  ob  die 
Zahnpulpa  und  die  in  die  Wurzeln  eintretenden  Nervenfasern  noch 
erhalten  sind.  Sind  diese  Fasern  bereits  zerstört,  wie  es  bei  hoch- 
gradiger Caries  häufig  vorkommt,  so  kann  durch  die  einfache  sub- 
gingivale  Cocaininjection  eine  absolut  schmerzlose  Extraction  er- 
möghcht  werden. 

Die  von  den  Autoren  angegebenen  Injectionsmethoden 
zeigen,  wenn  man  vom  Schleich'schen  Verfahren  absieht,  keine 
principiellen  Unterschiede.  Die  Injection  erfolgt  ins  Zahnfleisch 
von  einem  oder  mehreren  Einstichpunkten  aus  zu  beiden  Seiten 
des  zu  extrahirenden  Zahnes.  Auch  die  Umschlagsfalte  der  Schleim- 
haut von  der  Wange  auf  den  Alveolarfortsatz  wird  vielfach  als 
Einstichstelle  gewählt.  Um  das  Cocain  möglichst  nahe  der  Wurzel- 
spitze zu  deponiren,  wird  empfohlen,  die  Hohlnadel  am  Alveolar- 
fortsatz parallel  den  Wurzeln  möglichst  weit  nach  oben  bezüglich 
unten  zu  führen.  Die  Zahnärzte  empfehlen  vielfach  vor  der  In- 
jection eine  Reinigung  der  Mundhöhle,  insbesondere  der  Schleina- 
haut,  an  der  Einstichstelle  vorzunehmen.  Ein  wesentlicher  Schutz 
vor  Infection  wird  aber  durch  derartige  Maassnahmen  nicht  gewähr- 
leistet. Um  den  ersten  Einstich  unempfindlich  zu  machen  wird 
gewöhnlich  eine  Schleimhautoberflächenanästhesie  durch  Betupfen 
mit  einer  höher  concentrirten  Cocainlösung  hergestellt.  Zur  Er- 
läuterung der  Details  der  Injection  führe  ich  die  Technik  an^ 
wie  sie  zwei  sehr  erfahrene  Autoren,  Reclus  und  Bleichsteiner^ 
anwenden. 

Reclus  legt  nach  aussen  von  dem  Zahne,  den  er  extrahiren 
will,  einen  kleinen  mit  Cocainlösung  getränkten  Wattebausch  und 
empfiehlt  dem  Patienten,  seinen  Speichel  nicht  zu  verschlucken. 
Nach  einigen  Minuten,  wenn  die  Schleimhaut  unempfindlich  ist^ 
wird  die  Spitze  der  Canüle  an  der  Aussenseite  durch  die  Dicke 
der  Schleimhaut  gestossen,  injicirt  und  die  Hohlnadel  nun  vom 
Zahnhals  nach  der  Wurzel  zu  vorgeschoben,  um  so  tiefer,  je  länger 
die  Wurzel  des  Zahnes  ist,  das  heisst  1  bis  2  bis  3  cm,  wenn  es 
sich  um  den  Caninus  oder  die  grossen  Molaren    handelt.     Die  In- 
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jection  wird  dann  an  der  Innenseite,  zuweilen  sogar  vorn  und 
hinten  vom  Zahn  wiederholt,  so  dass  die  vier  Alveolarflächen  des 
Zahnfaches  umspritzt  sind.  Nach  5  Minuten  erfolgt  die  Extraction. 
Injection  und  Extraction  werden  principiell  bei  Horizontallage  der 
Patienten  ausgeführt. 

Bleichsteiner  macht  zunächst  auf  jeder  Seite  2  oder  3  mm 
vom  Zahnfleischrand  entfernt  von  der  mesialen  und  distalen  Ecke 
des  Zahnes  aus  2  horizontale  Injectionen  ins  Gewebe  der  Gingiva. 
Dann  erfolgen  von  den  4  Zahnecken  aus  4  verticale  Injectionen, 
die  so  tief  als  möglich  sein  sollen.  Die  Injectionsflüssigkeit  soll 
zwischen  Periost  und  Knochenstructur  des  Alveolarfortsatzes  ge- 
trieben werden.  Dem  letzten  Einstich  folgt  sofort  die  Extraction. 
Bleichsteiner  glaubt  durch  die  rasch  angeschlossene  Extraction 
Vergiftungen  vermeiden  zu  können,  da  das  Cocain  rasch  wieder 
aus  dem  Zahn  fach  des  extrahirten  Zahnes  abfliessen  kann.  Diese 
Begründung,  die  auch  von  anderen  Autoren  gegeben  worden  ist, 
mag  zur  Zeit,  da  man  noch  starke  Cocainlösungen  benutzte,  ihren 
Werth  gehabt  haben.  Die  allgemeine  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass 
es  besser  ist,  mit  der  Extraction  einige  Minuten  zu  warten,  bis 
eben  das  Cocain  Zeit  gehabt  hat,    in  den  Knochen  zu   diffundiren. 

Eine  besondere  Besprechung  verlangt  die  von  Schleich 
empfohlene  Injectionsmethode.  Schleich  überträgt  seine  Infiltrations- 
anästhesie mit  dünnen  Cocainlösungen  auch  auf  den  Alveolarfort- 
satz.  Er  will  durch  reichliche  Gewebsinfiltration  einen  so  hohen 
Druck  erzeugen,  dass  es  an  den  dünnen  Lamellen  des  Alveolar- 
fortsatzes am  Oberkieler  gelingt,  vom  Periost  aus  mit  den  Knochen- 
gefässen  innerhalb  der  sehr  zahlreichen  Canaliculi  corticales  Flüssig- 
keit bis  zur  Zahnwurzel  hindurch  zu  bringen,  selbst  für  diejenigen 
Oberkieferzähne,  welche  ihre  Nervenversorgung  durch  die  Highmors- 
höhlenäste  des  Infraorbitalis  erhalten,  selbstverständlich  unter 
Application  der  Flüssigkeit  von  beiden  Seiten  des  Alveolarfort- 
satzes her.  Nach  seiner  Ansicht  ist  es  also  am  Oberkiefer  mög- 
lich, von  der  knöchernen  Umgebung  des  Zahnes  her  seine  intra- 
ossale  Nerven  Verknüpfung  auszuschalten.  Zur  Extraction  der 
unteren  Moiarzähne  überschwemmt  Schleich,  wie  ich  bereits  er- 
wähnt habe,  erst  den  Nerv,  alveolaris  inferior  an  der  Lingula  und 
nimmt  dann  ausserdem  die  Zahnfleischperiostinfiltration  am  zu 
extrahirenden  Zahne  vor.    An  den  Unterzähnen  empfiehlt  Schleich 
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die  Gewebsöderaatisirung  vom  unteren  scharfen  Unterkieferrand, 
erst  aussen,  dann  innen  von  einer  Hautquaddel  aus  vorzunehmen. 
Dass  es  wirklich  gelingt,  den  Knochen  mit  Flüssigkeit  zu  infiltriren, 
halten  wir  für  wenig  wahrscheinlich.  Schreier  erreichte  bei  der 
Schleich'schen  Infiltration  keine  absolute  Schmerzlosigkeit,  aber 
genügende  Herabsetzung  der  Sensibilität.  Froh  mann  glaubt  be- 
obachtet zu  haben,  dass  die  Schleich'sche  Anästhesie  mehr 
Nachschmerz  macht  als  die  Extraction  an  sich.  Lipschitz  er- 
kannte an,  dass  die  Methode  einen  Fortschritt  bedeutet  und  in  ge- 
wissen Einzelfällen  gute  Resultate  liefert.  Manchmal  machte  die 
Infiltration  erhebliche  Schmerzen,  so  dass  sie  bei  Periostitis  und 
Parulis  in  einigen  Fällen  aufgegeben  werden  musste.  Von  77  Zahn- 
extractionen  waren  58  pCt.  völlig  schmerzlos,  15  pCt.  theilweise; 
in  27  pCt.  versagte  die  Methode. 

Ausgehend  von  der  Thatsache,  dass  ölige  Flüssigkeiten  im  Gewebe 
nur  sehr  langsam  in  die  Lymphgefässe  resorbirt  werden,  hat  man,  um 
die  Gefahr  einer  schnellen  Cocainresorption  herabzusetzen  und  eine 
längerdauernde  Anästhesie  zu  erzeugen,  das  Cocain  in  öliger 
Lösung  ins  Zahnfleisch  applicirt.  Poinsot  schlug  flüssige  Vaseline 
oder  Oleonaphtine  als  Vehikel  für  das  Cocain  vor.  Er  benutzte 
für  Zahnextractionen  eine  Lösung  von  0,05  reinem  Cocain  in  2  g 
Vaselinöl  mit  10  Tropfen  Carbolsäure.  P.  Vigier  und  Marchande 
wiesen  auf  die  bedeutende  Abschwächung  der  unangenehmen  Conse- 
cutiverscheinungen  nach  Injection  des  Cocains  in  öliger  Lösung  hin. 
Dillen  z  benutzte  mit  gutem  Erfolge  bei  Zahnextractionen  eine 
ölige  Lösung  von  Cocainum  phenylicum.  Die  erzielten  günstigen 
Resultate  schrieb  er  erst  der  öligen  Lösung  zu.  Aus  Thier- 
versuchen,  die  er  mit  einer  mit  Hilfe  von  Gummi  arabicum  her- 
gestellten Cocainemulsion  anstellte,  ergab  sich  aber,  dass  die  Thiere 
ebenso  rasch  Cocainreaction  zeigten  wie  bei  Reaction  wässriger 
Lösungen.  Die  langdauernde  Zahnfleischanästhesie  erklärte  er  dann 
damit,  dass  die  beigemischte  Phenylsäure  eine  Abnutzung  des  sub- 
mucösen  Gewebes  zur  Folge  hat  und  dass  dadurch  ein  rasches 
Aufsaugen  des  Cocains  verhindert  wird.  Quere  räumt  nach  seinen 
Erfahrungen  den  öligen  Cocainlösungen  keinen  Vorzug  vor  den 
wässrigen  ein.  Ihre  Wirkung  ist  bei  der  Alveolarperiostitis  ebenso 
gering  als  die  der  üblichen  wässrigen  Lösungen.  Von  einigen 
Autoren    (Legrand,  Quere  u.  A.)    wird    als    Nachtheil    der    Oel- 
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injection  der  namentlich  im  entzündeten  Gewebe  nicht  unerhebliche 
Injectionsschmerz  angeführt.  Wie  mir  Herr  Überarzt  Dr.  H.  Braun 
mittheilte,  tritt  dieser  Schmerz  nicht  auf,  wenn  unsteriiisirtes  also 
nicht  gekochtes  Oel  unter  die  Haut  gespritzt  wird.  Der  In- 
jectionsschmerz ist  also  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  Rechnung 
von  Fettsäuren  zu  setzen,  die  beim  Kochen  des  Oeles  gebildet 
werden.  Nicht  gleichgiltig  für  das  Gewebe  ist  ferner  die  That- 
sache,  dass  das  Oel  nur  mit  Aufwand  einer  gewissen  Kraft  in  das 
dem  Knochen  fest  anliegende  straffe  Zahnfleisch  hineingepresst 
werden  kann.  Qu^rö  stellte  durch  dynamometrische  Messungen 
fest,  dass  zur  subgingivalen  Injection  einer  öligen  Guajakollösung 
ein  Druck  von  7  kg  am  äusseren  und  10  kg  am  inneren  Zahnfleisch 
nöthig  ist. 

Um  die  Wirkung  des  Cocains  zu  verstärken,  hat  man  das 
Mittel  auch  mit  anderen  Substanzen  combinirt  und  zur  örtlichen 
Anästhesie  am  Alveolarfortsatz  verwendet.  Einige  von  diesen  Com- 
binationen  will  ich  kurz  besprechen. 

Martin  empfahl  eine  30proc.  Antipyrinlösung  mit  einem 
Zusatz  von  i  pCt.  Cocain.  Im  Anschluss  hieran  prüfte  Wessler 
eine  Lösung  von  0,03—0,05  Cocainchlorhydrat  und  0,5  Antipyrin 
in  0,5  g  destillirtem  Wasser.  Die  Erfolge  waren  bei  Zahnextrac- 
tionen ungünstig.  In  3  von  5  Fällen  entstanden  nach  der  Extrac- 
tion  Schwellungen.  Aus  der  Wunde  stiessen  sich  kleine  Knochen- 
sequester ab.  Auch  Intoxicationserscheinungen  konnten  durch  diese 
Cocain -Antipyrinlösung  nicht  vermieden  werden.  Frohmann 
wandte  auf  Empfehlung  von  Bussenius  Cocainlösungen  in  den 
Schleich'schen  Verdünnungen  mit  einem  Zusatz  von  1 — 2  pCt. 
Antipyrin  und  2  Tropfen  Guajacol  bei  Zahnextractionen  an.  Nach 
seiner  Ansicht  wird  durch  den  Antipyrinzusatz  der  Nachschmerz 
ganz  aufgehoben.  Die  Anästhesie  soll  20 — 30  Minuten  anhalten. 
Als  störende  Nebenwirkung  beobachtete  er  Anschwellungen  der 
Wange.  Quere  prüfte  die  Wirkung  von  reinen  Antipyrin- 
lösungen  bei  Zahnextractionen,  fand  aber  ihre  Wirkung  zu  wenig 
constant,  als  dass  man  das  Mittel  für  den  practischcn  Gebrauch 
empfehlen  könnte.  Wie  die  Untersuchungen  von  H.  Braun  und 
Heinze  gelehrt  haben,  machte  Antipyrin  in  40  proc.  Lösung 
Gcwebsnekrose  und  verursacht  auch  in  physiologischer  Kochsalz- 
lösung applicirt  einen  brennenden  Injectionsschmerz.    Zur  Infiltration 
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ist  es  daher  absolut  ungeeignet.  In  der  neueren  zahnärztlichen 
Literatur  liabe  ich  über  Erfahrungen  mit  Autipyrin  keine  Angaben 
raehr  gefunden.  Man  scheint  daher  von  diesem  unzweckmässigen 
Mittel  abgekommen  zu  sein. 

Im  Jahre  1886  wurde  von  George  Viau  die  Combination 
des  Cocains  mit  Oarbolsäure  empfohlen.  Viau  bereitete  sich 
eine  filtrirte  Lösung  von  2  g  crystallisirter  Carbolsäure  in  100  g 
destillirtem  Wasser.  In  60  cg  dieser  Solution  löste  er  vor  dem 
Gebrauch  5  cg  Cocainchlorhydrat  und  injicirte  die  eine  Hälfte 
labial  die  andere  lingual  vom  Zahne.  Die  Extraction  erfolgte  nach 
5  Minuten.  In  86  Fällen  hat  Viau  mit  dieser  Methode  günstige 
Resultate  gehabt.  In  einigen  Fällen  genügte  auch  eine  Dosis  von 
2  cg  Cocain  in  25  cg  der  Carbollösung.  Allgemeinerscheinungen 
hat  er  nicht  beobachtet.  Seine  Versuche  hatDillenz  wieder  auf- 
genommen. Dillenz  benutzte  das  Cocainum  phenylicura,  eine 
in  verdünntem  50  proc.  Alkohol  lösliche  honigdicke  Masse,  die  eine 
Mischung  der  beiden  Componenten  Carbolsäure  und  Cocainum  purum 
darstellt.  Zur  subgingivalen  Injection  gebrauchte  er  2 — 10  proe. 
ölige  Lösungen,  von  denen  er  in  der  Regel  je  7*  ^^^^  Vs  Spritze 
zu  beiden  Seiten  des  Zahnes  injicirte.  Die  Extractionen  waren  fast 
durchweg  schmerzlos.  Bei  etwa  700  Injectionen  mit  1 — 6  proc 
Lösungen  hat  er  niemals  Störungen  des  Allgemeinbefindens  beob- 
achtet. An  mehreren  Personen  hat  er  feststellen  können,  dass 
nach  30—40  Minuten  die  Schleimhaut  auf  Einstiche  noch  fast  gar 
nicht  reagirte.  Erst  nach  Verlauf  von  2  Stunden  war  die  Em- 
pfindung wieder  zurückgekehrt.  Auf  diese  warme  Empfehlung  von 
Dillenz  hin  haben  wir  ebenfalls  Versuche  mit  einer  5  proc.  Lösung 
von  Cocainum  phenylicum  (Merck)  in  Olivenöl  angestellt  und 
können  die  Angaben  von  Dillenz  bestätigen.  Wie  schon  Herr 
Oberarzt  Dr.  H.  Braun  mitgetheilt  hat,  schien  nur  in  einzelnen 
Fällen  von  Wurzelperiostitis  mit  sehr  grosser  Hyperästhesie  die 
schmerzstillende  Wirkung  nicht  ganz  auszureichen.  Nebenwirkungen 
haben  wir  nach  Injection  einer  halben  Spritze  nicht  beobachtet. 
Nebenbei  will  ich  noch  erwähnen,  dass  auch  Carbolsäure  allein  als 
örtlich  schmerzstillendes  Mittel  bei  Zahnextractionen  benutzt  worden 
ist.  Viau  theilt  5  Beobachtungen  mit,  wo  er  durch  Injection  von 
50  cg  einer  2  proc.  wässrigen  Carbollösung  eine  erhebliche  Herab- 
setzung des  Schmerzes    zum  Theil   auch  völlige  Analgesie    bei  der 
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Extraction  erreicht  hat.  Wie  die  Untersuchungen  von  H.  Braun 
und  Heinze  lehren,  ist  aber  bei  2  proc.  wässeriger  Carbollösung 
die  Injection  noch  lebhaft  schmerzend.  Eine  praktische  Verwerthung 
bei  Zahnextractionen  hat  die  Carbolsäure  nicht  gefunden. 

Von  Conibinationen  des  Cocains  mit  anderen  Substanzen  führe 
ich  endlich  die  mit  Eucain  und  Tropacocain  an.  Legrand 
empfahl  für  Zahnextractionen  namentlich  bei  Hämophilen  seine 
Solution  anesthesique-hemostatique  (Gelatine  2,0,  Natr.  chlorat.  0,7, 
Phenol  0,1,  Beta  Eucain  0,7,  Cocain  0,3,  Aquae  dest.  100,0). 
Hartwig  und  Thiesing  sahen  bei  Zusatz  von  Gelatine  zu  den 
Lösungen  regelmässig  Oedeme  auftreten.  Thiesing  empfiehlt  das 
Cocain  in  ganz  geringen  (Quantitäten  den  Encain-  und  Tropacocain- 
lösungen  zuzusetzen,  um  die  gefässerweiternde  Wirkung  dieser 
letzteren  Mittel  theilweisc  aufzuheben. 

lieber  den  Werth  der  zahlreichen  für  das  Cocain  angegebenen 
Ersatzpräparate  hat  II.  Braun  kürzlich  seinen  Standpunkt  da- 
hin präcisirt,  dass  die  Entdeckung  neuer  örtlicher  Anaesthetica  für 
die  Localanästhesie  kein  nennenswerthes  Interes.sc  besitzt,  da 
Cocain,  Eucain  und  Tropacocain  alles  leisten,  was  man 
von  solchen  Mitteln  erwarten  darf.  Die  Brauchbarkeit  eines 
Mittels  für  die  Anästhesie  am  Alveolarfortsatz  wird  dadurch  be- 
stimmt, ob  das  Mittel  eine  Fern  Wirkung  zu  erzeugen  vermag. 
Diese  Fernwirkung  setzt  sich  zusammen  aus  dem  Diffusionsver- 
raögen  des  Mittels  und  seinem  Anästhesirungsvermögen  (anästhesi- 
rende  Potenz).  In  diesen  beiden  Eigenschaften  ist  das  Cocain  bis- 
her von  keinem  anderen  Mittel  übertroffen  worden.  Während  wir 
daher  in  der  allgemeinen  Chirurgie  das  Cocain  fast  durchweg  durch 
Eucain  oder  Tropacocain  ersetzt  haben,  sind  wir  bei  Zahnextrac- 
tionen dem  Mittel  treu  geblieben. 

Aus  den  Versuchen  über  Leitungsanästhesie  am  Finger  wissen 
wir,  dass  Tropacocain  in  genügend  concentrirten  Lösungen  sehr 
rasch  in  die  Nervenstämme  diffundirt  und  dieselben  leitungsunfähig 
macht  (H.  Braun).  Die  Wirkung  ist  aber  sehr  flüchtig  und  hält 
nicht  so  lange  an  als  die  Cocainanästhesie.  Die  anästhesirende 
Potenz  des  Tropacocains  erreicht  die  des  Cocains  nicht.  Doch  ist 
die  durch  die  hohe  Diffusionsfähigkeit  des  Mittels  bedingte  Fern- 
wirkung nahezu  dieselbe  wie  beim  Cocain.  Leider  vermag  Adrenalin 
die    anästhesirende  Wirkung    der  Tropacocainlösungen    nur  in  sehr 
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geringem  Maasse  zu  steigern  (Rode,  H.  Braun).  Während  wir 
daher  an  den  Fingern  unter  Abschnürung  ausgiebigen  Gebrauch 
von  den  erwähnten  Eigenschaften  des  Tropacocains  machen,  sind 
wir  am  Alveolarfortsatz  ganz  von  seinem  Gebrauch  abgekommen. 
Die  durch  Eucain  oder  Cocain  mit  Adrenalinzusatz  erzielte  An- 
ästhesie übertrifft  für  Zahnextractionen  die  durch  Tropacocain  er- 
reichbare um  ein  Bedeutendes. 

Die  in  der  Literatur  niedergelegten  Erfahrungen  über  sub- 
gingivale  Tropacocaininjectionen  lauten  im  Allgemeinen 
günstig.  Naöh  Vi  an  kann  man  mit  3  bis  4  cg  Tropacocain  in 
1  g  destillirtem  Wasser  gelöst,  eine  Zahnextraction  schmerzlos  aus- 
führen. Hugenschmidt  will  durch  Injection  von  10  Tropfen 
einer  0,24  proc.  wässerigen  Lösung  schon  nach  einer  Minute  An- 
ästhesie erzielt  haben.  Die  Injection  soll  allmälig  im  Verlaufe 
einer  Minute  ausgeführt  werden.  Ausgedehnte  Versuchsreihen  mit 
Tropacocainlösungen  von  verschiedenem  Gehalt  theilt  Dillenz  mit. 
Er  injicirte  in  der  Regel  je  Yo  Spritze  subgingival  zu  beiden  Seiten 
des  Zahnes.  Bei  1-  bis  4  proc.  Lösungen  waren  die  Resultate  un- 
günstig. Bei  5-  bis  10  proc.  dagegen  waren  die  Extractionen  fast 
ausnahmslos  schmerzlos.  Doch  traten  in  einigen  Fällen  schon 
nach  Injection  einer  5  proc.  Lösung  Allgemeinerscheinungen, 
Schwindel  und  Druck  in  der  Herzgegend  auf.  Bei  noch  höher  con- 
centrirten  Lösungen  beobachtete  Dillenz  mehrere  Ohnmachts- 
anlälle.  Wenn  nun  auch  bedrohliche  Erscheinungen,  wie  man  sie 
bei  der  Cocain  Vergiftung  sieht,  ausblieben,  so  mahnen  doch  seine 
Erfahrungen  zur  Vorsicht  beim  Gebrauch  concentrirterer  Tropacocain- 
lösungen. Mähe  infiltrirte  das  Zahnfleisch  nach  Schleich 's  Vor- 
schrift, ersetzte  aber  das  Cocain  durch  Tropacocain  und  verdoppelte 
den  Schleich'schen  Kochsalzzusatz.  Er  verwandte  also  0,2  proc. 
Tropacocainlösung  mit  0,4  pCt.  Kochsalz  und  hatte  gute  Erfolge 
damit.  Bauer  erzielte  mit  5  proc.  Tropacocainlösungen  rein  oder 
in  physiologischer  Kochsalzlösung  gelöst  schon  eine  Minute  nach 
dem  letzten  Einstich  schmerzlose  Extractionen.  Gewöhnlich  in- 
jicirte er  72  l>is  y4  ccm  der  genannten  Lösung,  also  2  cg  Tropa- 
cocain. Er  hat  aber  ohne  Schaden  auch  bis  zu  2  ccm  eingespritzt. 
Dorn  verwendet  4-  bis  5  proc.  Lösungen  von  Tropacocain  in 
destillirtem  Wasser.  Setzte  er  nach  Albrecht 's  Vorschlag  6  pCt. 
Kochsalz  zu,    so  entstanden  in  etwa  50  pCt.  der  Fälle  Anschwei- 
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lungen,  während  bei  Anwendung  von  Lösungen  ohne  Kochsalz  nur 
etwa  3  pCt.  Oederae  beobachtet  wurden. 

Die  Diffusionsgeschwindigkeit  von  Eucain  ist  geringer  als  die 
von  Cocain  und  Tropacocain.  Nach  Untersuchungen  H.  Braun 's 
über  regionäre  Fingeranästhesie  rauss  man  die  Concentration  der 
Eucainlösungen  etwa  verdoppeln,  um  die  gleiche  Wirkung  wie  bei 
Cocain  oder  Tropacocain  zu  bekommen.  Die  langsamere  Diffusion 
des  Eucains  und  die  hierdurch  mitbedingte  geringere  Fernwirkung 
lassen  Eucain  nicht  besonders  für  die  Localanästhesie  am  Alveolar- 
fortsatz  geeignet  erscheinen.  Trotzdem  hat  es  warme  Fürsprecher 
gefunden.  Die  Eucainanästhesie  wird  durch  Zusatz  von  Adrenalin 
verlängert.  Unsere  diesbezüglichen  Erfahrungen  worden  weiter 
unten  mitgetheilt. 

Dumont  und  Legrand  wandten  das  Eucain  für  Zahncxtrac- 
tionen  erst  in  l  proc.  Lösung  an  und  warteten  bis  zur  Extraction 
5  Minuten.  Dann  benutzten  sie  2  proc.  Lösungen  und  extrahirten 
sofort  nach  beendeter  Injection.  In  der  Regel  wurden  die  Eucain- 
lösungen von  den  Autoren  ihrer  im  Vergleich  zum  Cocain  gerin- 
geren Giftigkeit  und  besseren  Haltbarkeit  wegen  empfohlen.  Wenig 
zufrieden  war  Turner  mit  dem  Mittel.  Nach  seinen  Erfahrungen 
wirkt  Eucain  unsicher  und  veranlasst  beträchtliche  entstellende  An- 
schwellungen. Er  extrahirte  4  bis  5  Minuten  nach  der  Injection. 
Von  16  Fällen  waren  nur  5  schmerzlos.  In  der  Hälfte  der  Fälle 
traten  nach  der  Injection  Oedeme  von  4-  bis  lOtägiger  Dauer  auf. 
Warm  ist  neuerdings  Thiesing  für  das  Eucain  eingetreten.  Er 
verwendet  0,2-  bis  3  proc.  Eucainlösungen  und  ist  mit  ihren  Wir- 
kungen sehr  zufrieden  gewesen.  Thiesing  gebraucht  0,2-  bis 
0,5  proc.  Lösungen  für  die  Extraction  gelockerter,  nicht  entzündeter 
Zähne  und  Wurzeln  und  der  Milchzähne  sowie  der  4  unteren 
Schneidezähne,  1  proc.  Lösungen  für  die  oberen  Schneidezähne, 
Prämolaren  und  Molaren,  2  proc.  Lösungen  für  die  unteren  Prä- 
molaren sowie  für  die  4  Eckzähne,  3  proc.  Lösungen  für  sämmt- 
liche  Zähne  und  Wurzeln  bei  acuter  Periodontitis.  Ausser  bei 
pulpenlosen  Zähnen  extrahirt  er  in  der  Regel  erst  2  bis  5  Minuten 
nach  der  Injection. 

Von  weiteren  zur  örtlichen  Anästhesie  am  Alveolarfortsatz 
subgingival  applicirten  Mitteln  will  ich  kurz  das  Orthoform  und 
das  Nirvanin  besprechen. 
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Das  in  Wasser  schwer  lösliche  Ortho  form  hat  auch  bei 
Zahnextractionen  Verwendung  gefunden.  Bonnard  stellte  mit  Hülfe 
von  4  Theilen  destillirtcm  Wasser  eine  Mischung  aus  je  10  Theilen 
neutralem  und  salzsaurem  Orthoform  her.  Nach  seinen  Angaben 
vermag  man  mit  diesem  Gemenge  eine  5  proc.  Lösung  herzu- 
stellen, von  der  er  innen  und  aussen  am  Zahnfleisch  möglichst 
nahe  am  Zahnhals  Va  ^cm  injicirte.  Die  Extraction  wurde  nach 
5  Minuten  vorgenommen.  Bonnard  war  mit  dem  Erfolg  sehr  zu- 
frieden. Die  Wirkung  soll  länger  andauern  als  nach  Cocaininjection. 
Ueble  Zufälle  hat  er  nicht  beobachtet.  Nach  den  Untersuchungen 
von  H.  Braun  und  Heinze  vermag  man  durch  leichtes  Erwärmen 
eine  klar  bleibende  0,5  proc.  wässerige  Orthoformlösung  herzu- 
stellen. Bei  allen  höherprocentigen  Lösungen  fällt  nach  dem  Er- 
kalten ein  Theil  des  Orthoforms  wieder  aus.  Bei  der  Lösung  in 
physiologischer  Kochsalzlösung  vermag  die  Injection  einer  der- 
artigen Lösung  volle  Anästhesie  (Hautquaddel)  ohne  vorangehenden 
Injectionsschmerz  hervorzurufen.  Irgendwie  practische  Bedeutung 
haben  die  leicht  zersetzbaren  Orthoformlösungcn  nicht  erlangt. 

Nirvanin  ist  nach  Angaben  von  Einhorn  und  Heinz  lOmal 
so  ungiftig  wie  Cocain.  Nach  H.  Braun  wirken  Nirvaninlösungen 
im  Allgemeinen  so  wie  Cocainlösungen  von  fast  10  mal  geringerer 
Concentration.  Während  Luxen  burger  aus  Quaddelversuchen  fest- 
stellt, dass  schon  nach  Injection  Y2P^oc.  Nirvaninlösungen  eine 
Art  Fernwirkung  stattfindet,  die  theihveisc  auf  Rechnung  der 
leichten  Diffusionsfähigkeit  des  Mittels,  theils  auf  einer  thatsäch- 
lichen  Lähmung  der  betroffenen  Nervenzweige  beruht,  hält  Man- 
quat  die  Diffusionskraft  des  Nirvanins  für  schwach  und  die 
Superiorität  des  Cocains  in  dieser  Beziehung  für  unbestreitbar. 

Luxenburger  gelang  es  nach  Injection  einer  5  proc.  Nir- 
vaninlösung  fast  in  jedem  Falle  nach  3  bis  4  Minuten  Zähne 
schmerzlos  zu  extrahiren.  Die  Injection  ins  Zahnfleisch  soll 
namentlich  bei  starker  Periostitis  vorsichtig  und  langsam  erfolgen, 
um  heftiges  Brennen  zu  vermeiden,  v.  Stuben  rauch  stellte  Ver- 
suche mit  2-  und  5  proc.  Nirvaninlösungen  an.  Da  bei  den  5  proc. 
Lösungen  der  Injectionsschmerz  stark  war,  injicirte  er  nur  noch 
2  proc.  und  extrahirte  nach  4  bis  5  Minuten.  In  den  meisten 
Fällen  konnte  complete  Schmerzlosigkeit  erzielt  werden,  aber  nur 
in  den  einfachen,   nicht  complicirten  Fällen,    also  bei  Pulpitis  von 
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Zähnen,  die  in  dünnen  Alveolarfortsätzen  staken.  Bei  wenig  aus- 
dehnungsfähigen Alveolartheilen  und  auch  bei  bestehender  Peri- 
ostitis war  ein  Misserfolg  die  Regel.  In  einem  Falle  trat  unmittel- 
bar nach  Injection  von  0,05  Nirvanin  (2  proc.  Lösung)  starke 
Schwellung  der  Weichthcile  ein,  die  ohne  Schmerzen  verlief  und 
in  2  Tagen  wieder  beseitigt  war.  Roten  berger  gebrauchte  zur 
subgingivalen  Injection  eine  5  proc.  Nirvaninlösung.  Von  164  Zahn- 
extractionen waren  155  schmerzlos.  Ein  Misserfolg  war  nur  dann 
zu  verzeichnen,  wenn  die  Injection  nicht  gelang.  Rotenb erger 
hat  unter  Nirvanin  schon  in  einer  Sitzung  22  Zähne  extrahirt. 
Nach  seiner  Ansicht  macht  das  Mittel  keine  oder  sehr  selten 
Oedeme.  Nipperdey  machte  die  Erfahrung,  dass  Nirvanin  (5  proc. 
Lösung)  intensiver  wirkt,  wenn  man  es  warm  injicirt.  Er  hielt 
sich  an  die  Bleichsteiner'schen  Injectionsvorschriften  und  fand 
am  Oberkiefer  immer  eine  prompte  Wirkung  des  Nirvanins.  Am 
Unterkiefer  war  die  Wirkung  nicht  immer  die  gewünschte.  Auch 
bei  hyperämischem  Zahnfleisch  war  die  Wirkung  nicht  so  prompt. 
Oedeme  traten  nur  in  den  seltensten  Fällen  auf.  Zu  einem  ab- 
sprechenden Urtheile  kommt  Torger,  der  zu  den  Injectionen  eben- 
falls 5  proc.  Nirvaninlösungen  verwandte  und  in  der  Regel  1  bis 
IY2  cem  einspritzte.  Die  erreichte  Anästhesie  war  nicht  immer 
vollständig,  aber  ausreichend.  Bei  40  Extractionen  beobachtete  er 
12  mal  hartnäckige,  schmerzhafte  Oedeme,  die  1  bis  3  Tage  nach 
der  Injection  bestehen  blieben.  Die  Extractionswunden  sahen 
schlecht  aus.  Die  Wundränder  zogen  sich  zurück  und  wurden 
nekrotisch.  Die  Alveole  erschien  leer  und  als  weisser  Knochen 
sichtbar.  Das  Berühren  der  Wunde  und  ihrer  Umgebung  war 
schmerzhaft.  Günstig  spricht  sich  Bonnard  über  das  Nirvanin  aus. 
Nach  diesem  Autor  hält  die  Nirvaninanästhesie  lange  an;  einmal 
wurde  die  Dauer  von  einer  halben  Stunde  beobachtet,  ßonnard 
räth,  mit  der  Extraction  10  Minuten  zu  warten.  Zuweilen  hat  er 
nach  der  Injection  eine  leichte  schmerzhafte,  2  Tage  anhaltende 
Schwellung  der  Weichtheile  beobachtet.  Dorn  sah  nach  Nirvanin- 
injectioü  ebenfalls  starke  Oedeme,  Nachschmerz,  Blutungen  und 
wegen  Zahnfteischgangrän  schlechte  Heilungen  der  Extractions- 
wunde.  Ferner  beobachtete  Dorn  nach  Injection  von  %  Spritze 
einer  5 proc.  Lösung  eine  mit  Krämpfen,  Kopfschmerzen,  Schwindel, 
starkem  üebelsein  und  Ohrensausen  verlaufende  Allgemeinvergiftung. 


260  Dr.  A.  Läwen, 

Die  durch  Nirvaninlösungen  hervorgerufene  Anästhesie  erhält 
eine  Steigerung  bei  Zusatz  von  Adrenalin.  Unter  Nirvanin- Ad- 
renalinanästhesie (1  Spritze  5  proc.  Nirvaninlösung  in  physio- 
logischer Kochsalzlösung  mit  2  bis  3  Tropfen  Adrenalin  l  :  1000) 
haben  wir  eine  Reihe  schmerzloser  Zahnextractionen  ausführen 
können,  haben  aber  des  brennenden,  wenn  auch  rasch  vorüber- 
gehenden Injcctionsschmerzes  wegen  keine  Veranlassung  gefunden, 
das  Nirvanin  an  Stelle  der  von  uns  gebrauchten  1  proc.  Cocain- 
lösung  zu  setzen. 

Namentlich  von  französischen  Autoren  (M.  C.  Andre, 
Benoit,  Quere  u.  a.)  ist  zur  Anästhesie  bei  Zahnextractionen 
auch  das  Guajacol  empfohlen  worden.  Krystallisirtes  Guajacol 
oder  Guajacolcarbonat  wurde  in  öliger  Lösung  subgingival  ange- 
wendet. Gewebsnekrosen,  die  nach  Gebrauch  von  Mandelöl  als 
Lösungsmittel  auftraten,  sollen  sich  bei  Benutzung  von  Olivenöl 
vermeiden  lassen  (Andre).  Nach  Benoit  übertriflft  Guajacol  das 
Cocain  an  Wirkung,  namentlich  bei  Periostitis,  Alveolarabscess  und 
Wurzelcysten.  Ueble  Zufälle  sind  nicht  beobachtet  worden.  Quere 
benutzte  1-  und  2  proc.  ölige  Guajacollösungen  und  hat  dabei 
nicht  die  geringste  Spur  von  Gcwebsschädigung  beobachtet.  Nach 
seiner  Ansicht  ist  das  Mittel  in  der  Zahnheilkunde  dem  Cocain 
seiner  geringen  Giftigkeit  wegen  vorzuziehen.  O'FoUowell  erzielte 
mit  einer  5  proc.  öligen  Guajacollösung  (Yg  bis  IV2  Spritze)  bei 
Zahnextractionen  ohne  Ausnahme  vollste  Anästhesie  (15  Fälle). 
Die  Injection  selbst  war  nur  einmal  ein  wenig  schmerzhaft.  Wie 
jedoch  die  Untersuchungen  von  H.  Braun  und  Heinze  lehren,  ist 
der  Injectionsschraerz  bei  einer  5  proc.  öligen  Guajacollösung  bren- 
nend und  anhaltend,  so  dass  das  Mittel  in  dieser  Concentration 
von  diesen  Autoren  zu  den  Anaesthetica  dolorosa  gerechnet  wird. 
Auch  die  von  0' Folio  well  hergestellte,  wasserlösliche  Verbindung 
des  Guajacols,  das  Guajacyl,  das  von  ihm  in  5-  bis  10  proc. 
Lösungen  mit  befriedigendem  Erfolge  bei  Zahnextractionen  ange- 
wendet wurde,  zeigt  nach  H.  Braun  und  Heinze  keine  Vorzüge 
vor  dem  Guajacol.  Die  Injectionen  auch  des  Guajacyls  sind 
äusserst  schmerzhaft. 

Von  Senn  und  Thicsing  liegen  Mittheilungen  über  die  Ver- 
wendung des  Acoins  zu  anästhetischen  Zwecken  bei  Zahnextrac- 
tionen vor.    Senn  macht  die  irrige  Angabe,   Acoin  sei  4 mal  weniger 
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giftig  als  Cocain.  Er  benutzt  für  Zahnextractionen  1-  bis  2  proc. 
Lösungen  mit  einem  Zusatz  von  0,8  pCt.  Kochsalz.  Die  Extraction 
soll  2  bis  3  Minuten  nach  vollendeter  Injection  vorgenommen 
werden.  Ein  längeres  Anhalten  der  Anästhesie  gegenüber  dem 
Cocain  war  nach  diesem  Autor  nicht  zu  beobachten.  Senn 
empfiehlt  die  Acoininjection  auch  bei  Periodontitis.  Thiesing  wies 
mit  Recht  darauf  hin,  dass  eine  2  proc.  Acoinlösung,  wie  sie  Senn 
benutzte,  bereits  ätzend  wirkt  und  zur  subgingivalen  Injection  nicht 
geeignet  ist.  In  1  proc.  Lösung  mit  0,8  pCt,  Kochsalz  benutzte 
Thiesing  das  Mittel  bei  Zahnextractionen  und  erzielte  damit  sehr 
zufriedenstellende  Resultate;  die  Injection  war  schmerzlos.  Bei 
einer  Dosirung  von  0,02  traten  keinerlei  Vergiftungserscheinungen, 
weder  Oedem  noch  Nachschmerzen,  auf. 

Eigene  Erfahrungen  über  die  Wirkung  des  Acoins  bei  Zahn- 
extractionen besitzen  wir  nicht.  Herr  Oberarzt  Dr.  Braun  hat 
das  ausserordentlich  giftige  Mittel  für  den  practischen  Gebrauch 
aufgegeben.  Die  durch  Acoininjection  zu  erzielende  lang  anhaltende 
Anästhesie  kann  in  ungefährlicher  Weise  mit  Cocain-  oder  Eucain- 
lösungen  unter  Adrenalinzusatz  hergestellt  werden. 

In  den  letzten  Jahren  hat  endlich  auch  das  Aceton  Chloro- 
form (Cbloretone,  Aneson,  Anaesin)  in  1  proc.  wässeriger 
Lösung  Verwendung  bei  Zahnextractionen  gefunden.  Antal  in- 
jicirte  Y2  ^^^  ^  Spritze  voll  in  die  Gingiva  (0,005  bis  0,01  des 
Mittels).  Die  Unempfindlichkeit  trat  in  der  Regel  nach  3  Minuten 
ein.  Von  60  Extractionen  waren  45  schmerzlos,  13  wenig  schmerz- 
haft, 2  mit  Schmerzen  verbunden.  Toxische  oder  andere  Nach- 
wirkungen hat  Antal  bei  dieser  Dosirung  nicht  beobachtet,  wohl 
aber  in  einigen  Fällen  leichtes  Oedem  der  betreffenden  Gesichts- 
hälfte. Auch  Tolputt  hat  mit  Acetonchloroform  bei  Zahnextrac- 
tionen befriedigende  Erfolge  gehabt.  Fester  hat  nach  Injection 
einiger  Tropfen  der  gesättigten  (Iproc.)  Lösung  rund  um  die  Wur- 
zeln einmal   18,  ein  andermal  12  Zähne  schmerzlos  extrahirt. 

Nach  Untersuchungen  H.  Braun 's  darf  man  von  dem  schwer 
diffundirenden  Mittel,  dessen  gesättigte  Lösung  in  der  anästhesiren- 
den  Wirkung  etwa  der  einer  0,02-  bis  0,05  proc.  Cocainlösung  ent- 
spricht, keine  grosse  Fernwirkung  erwarten.  Es  erscheint  daher 
für  Zahnextractionen  in  den  meisten  Fällen  nicht  geeignet. 

Es    erübrigt    noch    kurz   auf  eine  dritte  Applicationsform  an- 
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ästhesirender  Substanzen  einzugehen,  auf  die  Kataphorese,  die 
namentlich  unter  den  amerikanischen  Zahnärzten  in  den  letzten 
Jahren  Anhänger  gefunden  hat.  Die  Eigenschaft  des  galvanischen 
Stromes  beim  Hindurchfliessen  durch  einen  Elektrolyten  bezw. 
Elektricitätsleiter  Flüssigkeiten  und  darin  gelöste  Stoffe  in  der 
Richtung  des  positiven  Stromes,  also  vom  positiven  nach  dem 
negativen  Pol  fortzubewegen  (Dorn),  hat  man  benutzt,  um  Cocain 
und  andere  anästhesirende  Mittel  von  der  Höhle  cariöser  Zähne 
oder  von  der  Zahnfleischoberfläche  aus  in  den  Knochen  und  die 
Weichtheile  des  Alveolarfortsatzes  einzuführen.  Am  häufigsten 
kam  zur  Verwendung  eine  20  proc.  Lösung  von  Cocain  mit  Gua- 
jacol  und  einigen  Tropfen  Schwefelsäure  (Cocain-Guajacolkata- 
phorese).  In  den  meisten  Fällen  soll  man  auch  bei  sehr  sensiblem 
Dentin  die  Zähne  schmerzlos  excaviren,  ja  die  Pulpa  anästhesiren 
und  ohne  Schmerz  amputiren  und  aus  den  Wurzelcanälen  extrahiren 
können.  Auch  für  Zahnextractionen  ist  die  Kataphorese  empfohlen 
worden.  Ob  man  von  der  Zahnfleischoberfläche  aus  das  Cocain 
durch  den  galvanischen  Strom  wirklich  bis  ins  Zahnfach  bringen 
kann,  lassen  wir  dahingestellt.  Eigene  Erfahrungen  besitzen  wir 
über  diesen  Gegenstand  nicht.  Die  Literatur  über  Kataphorese 
und  eine  zusammenfassende  Beschreibung  der  für  ihre  Anwendung 
nöthigen,  theilweise  recht  complicirten  Apparate  findet  sich  in 
einer  im  Jahre  1898  erschienenen  Arbeit  von  R.  Dorn,  auf  die 
ich  hiermit  verweise. 

Endlich  möchte  ich  noch  auf  die  örtlichen  nachtheiligen 
Gewebsveränderungen  zu  sprechen  kommen,  die  der  subgingi- 
valen  Anwendungsweise  anästhesirender  Mittel  zur  Last  gelegt  wer- 
den. Es  giebt  keine  unter  den  oben  angeführten  schmerzstillenden 
Substanzen,  nach  deren  Einspritzung  ins  Zahnfleisch  nicht  Weich- 
theilschwellungen  und  Oedeme  beobachtet  worden  wären.  Nament- 
lich die  Zahnärzte  führen  über  derartige  schädigende  Nachwirkun- 
gen bitter  Klage.  Unseres  Erachtens  ist  es  aber  äusserst  schwierig 
zu  entscheiden,  ob  die  Schwellungen  auf  Rechnung  der  Injektion 
oder  der  Extraction  zu  setzen  sind.  Geht  doch  die  schonendste 
Zahnextraction  nicht  ohne  grobe  Quetschung  von  Knochen  und 
AVeichtheilen  in  einem  mit  Bakterien  übersäten  Operationsgebiete 
vor  sich.  Wir,  die  wir  ausschliesslich  sterilisirte,  osmotisch  indiffe- 
rente Lösungen  gebrauchen,    haben  bisher  nie  Veranlassung  gefun- 
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den,   Schwellungen    und  Oedeme,    die  wir  natürlich  auch  zuweilen 
beobachtet  haben,  der  Injection  zuschieben  zu  müssen. 

In  neuester  Zeit  haben  die  Methoden  der  örtlichen  Anästhesie 
am  Äkeolarfortsatz  einen  wesentlichen  Portschritt    erfahren  durch 
die   combinirte    Anwendung     von    local    anästhesirendcn 
Mitteln  mit  Nebennierenpräparaten.    Die  Muttersubstanz  der 
Nebenniere   wurde  von  Takamine  und  Aldrich    unabhängig  von 
einander  dargestellt  und  von  beiden  Forschem  Adrenalin  genannt. 
Adrenalin    und  adrenalinhaltige  Nebennierenpräparate    besitzen  die 
Eigenschaft  noch  in  ausserordentlich  hoher  Verdünnung  die  glatten 
Muskelfasern    zur    Contraction    anzuregen.     Im  Gewebe    vermögen 
sie  in  Folge  dessen  die  Capillaren  und  kleineren  Venen  zum  völligen 
Verschluss  zu  bringen  und  das  Gewebe  nahezu  blutleer  zu  machen. 
Durch    die  hiermit   in  Zusammenhang    stehende  Herabsetzung  der 
Gewebsvitalität  (H.  Braun)  sind  sie  im  Stande,  die  örtliche  Wirkung 
anderer  Medicamente  zu  steigern.  Augenärzte,  Rhinologen  und  Laryn- 
gologen  machten  zuerst  von  diesen  Eigenschaften    des    Adrenalins 
Gebrauch    und  vermochten    in  Verbindung   mit  Cocain    eine  tiefer 
gehende  und  länger  anhaltende  Schleimhautanästhesie  zu  erreichen 
als    bei    alleiniger    Gocainapplication.      Ja    sie    konnten    dieselbe 
Wirkung  erzielen,  wenn  sie  in  der  Goncentration  der  Cocainlösungen 
wesentlich  herabgingen.    In  der  Zahnheilkunde  wurden  Nebennieren- 
extract    und  Adrenalin    zur  Stillung  von  Blutungen    nach  der  Ex- 
traction  empfohlen    (Carpenter,  Mac  Neille).      Battier  und  de 
Nevrez6^)    wandten   jedoch    bereits    1  proc.  Cocain-    und  5proc. 
Nebennierenextractlösung    zur    subgingivalen    Injection    bei    Zahn- 
extractionen  an.     Sie    stellten  fest,    dass    die  Anästhesie    auch  in 
entzündeten  Geweben  eine  vollkommene,  in  gesunden  Geweben  eine 
länger   dauernde    und    tiefer   gehende   ist    als    bei    reiner  Cocain- 
injection.     H.  Braun  gab  durch  umfassende  experimentelle  Unter- 
suchungen den  Nachweis,    dass  das  Adrenalin    auch  in  der  termi- 
nalen und  Leitungsanästhesie  der  allgemeinen  Chirurgie  eine  wich- 
tige Rolle  zu  spielen  berufen  ist. 

Die  Eigenschaft  des  Adrenalins,  die  Wirkung  gewisser  ins  Ge- 
webe injicirter  örtlich  anästhesirender  Substanzen  zu  steigern  und 
deren  toxische  Wirkung  zu  verringern,   mussten  das  Mittel  für  die 


1)  Citirt  nach  Duraont's  Handbuch. 
IrehiT  Ar  klin.  Cliinirgie.    Bd.  72.    Heft  2.  i^ 
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Anästhesie  am  Alveolarfortsatz  besonders  werthvoll  erscheinen 
lassen.  Nachdem  wir  schon  seit  einigen  Jahren  an  mehreren 
Hundert  Zahnextractionen  so  ziemlich  alle  für  diesen  Zweck  an- 
gegebenen Anästhesirungsmethoden  geprüft  hatten,  beauftragte  mich 
Herr  Oberarzt  Dr.  H.  Braun  im  Herbst  1902,  die  oben  angedeu- 
teten Eigenschaften  des  Adrenalins  an  dem  reichen  einschlägigen 
Material  unserer  chirurgischen  Poliklinik  practisch  zu  verwertben. 
Meinem  hochverehrten  Chef  spreche  ich  für  die  Unterstützung,  die 
er  mir  bei  Anfertigung  dieser  unsere  Erfahrungen  zusammenfassenden 
Arbeit  gewährt  hat,  ehrerbietigen  Dank  aus. 

Wir  benutzten  ausschliesslich  Adrenalin  und  zwar  zuerst  die 
von  der  Firma  Parke  Davis  &  Co.  in  London  in  den  Handel 
gebrachte  fertige  Lösung  des  salzsauren  Adrenalins,  die  nach  An- 
gabe der  Firma  aus  0,1  salzsaurem  Adrenalin,  0,7  Kochsalz, 
0,5  Acetonchloroform  und  100,0  Wasser  besteht.  Die  Herstellungs- 
art dieser  Lösung  wird  geheim  gehalten.  Wie  Herr  Oberarzt  Dr. 
Braun ^)  gefunden  hat,  enthält  diese  stark  sauer  reagirende  Lösung 
freie  Salzsäure.  Ihre  Zusammensetzung  ist  also  auf  der  Signatur 
der  Originalflaschen  falsch  angegeben.  Später  haben  wir  uns  die 
Lösung  selbst  hergestellt.  Als  Lösungsmittel  diente  folgende 
Mischung:  Acidi  hydrochlorici  puri  0,2,  Natr.  chlorati  0,8,  Aquae 
dest.  100,0.  Von  dieser  Mischung  werden  100  ccm  im  Reagenz- 
glas zum  Kochen  gebracht,  1  cg  des  Adrenalinum  purum  hinein- 
geschüttet und  nochmals  aufgekocht.  In  der  entstehenden  wasser- 
klaren Lösung  ist  der  grösste  Theil  der  Salzsäure  durch  das  ba- 
sische Adrenalin  neutralisirt.  Ein  geringer  Säureüberschuss  muss 
vorhanden  sein.  Nachdem  der  Lösung  2  Tropfen  Acidi  carbolici 
liquefacti  zugesetzt  sind,  wird  sie  in  3 — 5  ccm  fassende  braune 
Fläschchen  gefüllt  und  gut  verschlossen  aufbewahrt.  Sie  ist  fast 
unbegrenzt  haltbar.  Soll  die  Lösung  in  Gebrauch  genommen 
werden,  so  wird  sie  in  eine  kleine  braune  sterilisirte  Tropfflasche 
gegeben.  Den  Adrenalinzusatz  zu  den  anästhesirenden  Lösungen 
dosiren  wir  mit  Hilfe  der  Tropfmethode  2), 


1)  IL  Braun,  Zur  Anwendung  des  Adrenalins  ])ei  anästhesierenden 
Gewebsinjectioncn.     Centralbl.  f.  Chir.     1903.     No.  38. 

-)  Erst  nach  Abschluss  dieser  Arbeit  ist  uns  die  von  den  Höchster  Farb- 
werken vorm.  Meister.  Lucius  &  Brüning  in  den  Handel  gebrachte  SoL  Supra- 
renin! hydrochlorici  bekannt  geworden.  Es  handelt  sich  oifenbar  um  ganz 
d;issclb(5  Präparat,  wie  das  der  englischen  Firma.     Die  Lösung    hat  wenigstens 
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Von  den  in  der  aUgemeinen  Chirurgie  gebräuchlichen  Mitteln 
kamen  für  unsere  Versuche  bei  Zahnextractionen  nur  in  Betracht 
Cocain,  Eucain  B  und  Nirvanin.  Unsere  Erfahrungen  mit  Nirvanin 
habe  ich  oben  bereits  kurz  mitgetheilt. 

Zunächst  wurde  die  Wirkung  der  Cocain -Adrenalili- 
gemisclie  einer  Prüfung  unterzogen.  Zur  Verwendung  kamen  aus- 
schliesslich Iproc.  Cocainchlorhydratlösungen,  die  für  jede 
Extraction  mit  Hülfe  einer  sterilen  0,8  proc.  Kochsalzlösung  frisch 
aus  den  Cocaintabletten  von  Borrough  Welcome  u.  Co.  in  Lon- 
don hergestellt  wurden.  Auf  1  ccm  dieser  Lösung  wurden 
3  Tropfen  der  Adrenalinlösung  1  :  1000  gegeben,  so  dass  das  Ad- 
renahn  ungefähr  in  der  Verdünnung '1  :  10000  injicirt  wurde.  Von 
einer  derartig  verdünnten  Adrenalinlösung  konnten  nach  Versuchen 
von  H.  Braun  10  ccm  dem  Körper  einverleibt  werden,  ohne  AU- 
gemeinwirkungen  hervorzurufen.  Namentlich  am  Unterkiefer  haben 
wir  bisweilen  bis  2  ccm  der  1  proc.  Cocainlösung  gebraucht.  Wir 
haben  aber  auch  dann  niemals  die  Dosis  von  3  Tropfen  Adrenalin 
äberschritten.  Für  Zahnextractionen  genügen  also  durch- 
aus 1  bis  2  ccm  des  Cocaiu-Adrenalingemisches,  so  dass 
im  höchsten  Falle  0,02  g  Cocain  und  0,1  mg  Adrenalin 
injicirt  werden.  Bei  diesen  Dosen  haben  wir  weder  vom  Cocain 
noch  vom  Adrenalin  jemals  resorptive  Wirkungen  gesehen.  An 
den  oberen  Frontalzähnen  beschränke  man  sich,  wie  ich 
hier  gleich  bemerken  will,  auf  die  Dosis  von  1  cg  Cocain. 
Die  Resorption  erfolgt  hier,  wo  man  an  der  Labialseite  des 
Alveolarfortsatzes  in  ein  reich  mit  Blutgefässen  versorgtes  Gewebe 
injicirt,  ausserordentlich  rasch.  Mit  der  angegebenen  Cocainmenge 
in  1  proc.  Lösung  und  Verbindung  mit  Adrenalin  erreicht  man  die- 
selbe Wirkung  wie  mit  hochconcentrirten  reinen  Cocainlösungen. 
Man  würde  vielleicht  eine  ausreichende  Anästhesie  auch  erreichen, 
wenn  man  in  der  Concentration  noch  mehr  herabginge;  doch  ist 
am  Alveolarfortsatz,  wo  die  Mittel  eine  Fernwirkung  hervorrufen 
sollen,  ein  Cocainüberschuss  sehr  erwünscht. 

Ueber    die    Ausdehnung    der    Cocain-Adrenalinanästhesie    am 

die  gleiche  Wirksamkeit  wie  die  Sol.  adrenalini  hydrochlorici  und  ist,  wie  uns 
die  Hörhster  Firma  mitgetheilt  hat,  ebenfalls  mit  verdünnter  Salzsäure  her- 
gestellt. Da  sie  das  Product  einer  deutschen  Firma  und  billiger  ist  als  die 
Adrcnalinlüsung  (2.5  ccm  kosten  8  Mark),  so  mögen  sie  hiermit  empfohlen 
werden. 

18* 
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Alveolarfortsatz  suchten  wir  uns  zunächst  durch  einige  Vorversuchc 
zu  Orientiren. 

Versuch  1.  Dr.  K.  4  Uhr  30  Min.  Iiyection  von  ^2  ^^^  Iproc. 
Gocainlösung  mit  Adrenalinzusatz  (5  Tropfen  Adrenalinlösung  auf  1^2  ^^^ 
def  Gocainlösung)  =  5  mg  Cocainchlorhydrat  in  die  Scbleimfaautübergangs- 
falte  entsprechend  der  Mitte  des  medialen  oberen  rechten  Schneidezahnes  unter 
das  Alveolarperiost. 

4  Uhr  35  Min.  Völlige  Anästhesie  für  Nadelstiche  im  Zahnfleisch  über 
den  beiden  rechten  oberen  Schneidezähnen.  Hemianästhetische  Zone  am 
Zahnfleisch  bis  zur  Mitte  des  medialen  linken  Schneidezahnes  und  rechten 
Eckzahnes. 

4  Uhr  40  Min.  Schleimhaut  der  Oberlippe  über  den  bezeichneten 
Zähnen  sowie  das  Zahnfleisch  auch  in  der  hemianästhetischen  Zone  blass, 
fast  weiss  gefärbt,  blutleer.  Gefühl  der  Trockenheit  und  Kühle  im  ganzen 
Vestibulum  oris. 

4  Uhr  50  Min.  Beim  Sohliessen  des  Mundes  werden  die  beiden  oberen 
rechten  Schneidezähne  als  Fremdkörper  empfunden.  Die  Haut  der  rechten 
Hälfte  der  Oberlippe,  die  Nasenspitze,  die  Haut  am  rechten  Nasenloch  weiss, 
blutleer,  sich  kühl  anfühlend.  Anästhesie  noch  in  derselben  Ausdehnung  wie 
vor  Y4  Stunde. 

5  Uhr  10  Min.  Die  Anästhesie  ist  auf  das  Zahnfleisch  über  dem 
medialen  rechten  oberen  Schneidezahn  in  Umgebung  der  Einstichöffnung  be- 
schränkt. 

Versuch  2.  Dr.  K.  12  Uhr  45  Min.  Injection  von  Y2  ^^^  Iproo. 
Gocainlösung  =  5  mg  Gocainchlorhydrat  an  derselben  Stelle  wie  beim  vori- 
gen Versuch. 

12  Uhr  50  Min.  Die  Sensibilität  in  der  nächsten  Umgebung  der  Ein- 
stichstelle ist  herabgesetzt,  nicht  aufgehoben.  Leichtes  Vertaubungsgefühl  am 
rechten  Naseneingang. 

12  Uhr  53  Min.     Keine  volle  Zahnfleischanästhesie. 

12  Uhr  55  Min.  Wieder  volle  Sensibilität.  Es  ist  kein  Fremdkörper- 
gefühl aufgetreten. 

Diese  beiden  Versuche  zeigen  deutlich,  dass  der  Adrenalin- 
zusatz eine  weitere  Ausbreitung  und  längere  Dauer  der  Cocain- 
anästhesie  zur  Folge  hat.  Ueber  die  Tiefenwirkung  der  Cocain- 
adronalinlösungen  geben  folgende  Versuche  Aufschluss. 

Versuch  3.  26jährige  ängstliche  Frau.  Periostitis  des  ersten  oberen 
rechten  Främolaren.  Bei  Sondenberührung  lebhafte  Schmerzen  an  der  labialen 
Seite  des  Alveolarfortsatzes  in  Wurzelhöhe  (apicaler  Druckschmerz),  Injection 
von  je  Y2  ^^™  ^®^  Gocain-Adrenalinlösung  (3  Tropfen  Adrenalin  auf  1  ccm 
der  1  proc.  Gocainlösung)  lingual  und  buccal  vom  Zahn  unter  das  Alveolar- 
periost. Nach  5  Min.  ist  der  apicale  Druckschmerz  nicht  mehr  auszulösen. 
Gleich  darauf  völlig  schmerzlose  Extraction. 
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Versach  4.  27jährige  kräftige  Arheitersfrau.  Periostitis  des  ersten 
unteren  rechten  Molaren.  Lebhafter  apicaler  Druckschmerz  an  der  baccalen 
Seite  des  Alveolarfortsatzes.  Injection  von  je  ^j^  ccm  der  Cocain- Adrenalin- 
lösuDg  zü  beiden  Seiten  des  Zahnes  unter  das  Alveolarperiost.  Nach  5  Min. 
apicaler  Druckschmerz  nicht  mehr  aaslösbar.  3  Minuten  später  völlig  schmerz- 
lose Extraction. 

Wie  wir  uns  durch  zahlreiche  andere  Beobachtungen 
überzeugt  haben,  ist  das  im  Anschluss  an  Periodontitis 
äusserst  druckempfindliche,  entzündete  Periost  des 
Alveolarfortsatzes  mit  dem  darüberliegenden,  ebenfalls 
im  Zustande  der  Entzündung  befindlichen  Zahnfleisch 
durch  die  Cocain-Adrenalininjection  ausnahmslos  völlig 
anästhetisch  zu  machen.  Die  periostitischen  Zahnschmerzen 
pflegen  einige  Minuten  nach  der  Injection  aufzuhören.  Das  An- 
legen der  Zange  oder  des  Hebels  wird  in  der  Regel  nicht  schmerz- 
haft empfunden. 

Weit  inconstanter  scheint  die  Wirkung  auf  die  intraalveolaren 
Zahnnerven  zu  sein.  Ist  die  Leitung  der  Pulpanerven  an  ihrem 
Eintritt  in  die  Wurzelcanäle  unterbrochen,  so  muss  das  von  ihnen 
versorgte  freiliegende  Zahnmark,  das  bei  pulpitischen  Zähnen 
äusserst  druckempfindlich  ist,  völlig  anästhetisch  sein.  Dieser  Zu- 
stand war  nur  bei  einem  Bruchtheile  der  Fälle  zu  erreichen. 

Versuch  5.  18jährige  mittelkräftige  Arbeiterin.  Die  Pulpa  des  zweiten 
unteren  rechten  cariösen  Molaren  liegt  frei  und  ist  bei  Sondenberührung 
äusserst  schmerzhaft.  Die  Schmerzen  strahlen  bis  in  die  Ohrgegend  aus.  In- 
jection von  1,5  ccm  der  Cocain- Adrenalinlösnng  zu  beiden  Seiten  des  Zahnes. 
Nach  7  Min.  ist  die  Pulpa  bei  Sondenberührung  noch  schmerzhaft.  Beim  Ein- 
stechen einer  Nadel  in  das  Zahnfaoh  zwischen  Alveolarwand  und  Zahn  werden 
noch  Schmerzen  angegeben.  Injection  von  l^J^  ccm  der  Cocain- Adrenalin - 
lösung  an  der  lingualen  Seite.  Es  gelingt,  die  Spritze  hart  am  Knochen  etwa 
2  cm  tief  hinabzufuhren.  3  Min.  später  ist  die  Pulpa  bei  Sondenberührung 
?511ig  schmerzlos.  Es  erfolgt  die  absolut  schmerzlose  Extraction. 

Vers  ach  6.  16  jähriger  Arbeiter.  Pulpitis  der  beiden  ersten  oberen 
Molaren.  Die  freiliegenden  Pulpen  dieser  Zähne  sind  auf  Sondenberuhrung 
schmerzhaft.  Injection  von  2  ccm  der  Cocain-Adrenalinlösung  zu  beiden  Seiten 
der  Zähne  (0,02  g  Cocainchlorhydrat).  Nach  5  Min.  löst  die  Sondenberührung 
keine  palpitischen  Schmerzen  mehr  aus.  Vollkommen  schmerzlose  Extraction 
beider  Zähne. 

Versuch  7.  29jähriger  kräftiger  Mann,  Comptoirist,  hat  seit  3  Tagen 
heftige  Zahnschmerzen.  Zweiter  linker  oberer  Molar  cariös.  Die  Pulpa  liegt 
frei  und  ist  bei  Sondenberuhrung  sehr  schmerzhaft.  Injection  von  1^2  ^^^ 
der  Cocain-Adrenalinlösung  lingual   und  bucoal.    5  Min.  nach  der  Injection 
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ist  die  Pulpa  bei  Sondenberührang  noch  schmerzhaft;  nach  15  Min.  ist  der 
Druckschmerz  etwas  geringer.  Eine  völlige  Aufhebung  des  Schmerzes  bei  Be- 
rührung ist  auch  nach  20  Min.  nicht  eingetreten.  Die  Extraotion  ist  mit  gerin- 
gen Schmerzen  verbunden. 

Ein  Nachlassen  des  pulpitischen  Druckschnaerzes  nach  der  In- 
jection  habe  ich  öfters  feststellen  können.  Möglicherweise  werden 
in  solchen  Fällen,  bei  mehrwurzeligen  Zähnen  wenigstens,  der  eine 
oder  andere  der  Pulpanervenstämme  ausgeschaltet.  Das  gänzliche 
IJnempfindlichwerden  der  entzündeten  Pulpa  tritt,  soweit  man  es 
auf  die  oben  angegebene  Weise  nachweisen  kann,  nach  Injection 
1  proc.  Cocainlösungen  nait  Adrenalinzusatz  nicht  häufig  ein.  Ich 
glaube  daher  nicht,  dass  eine  derartige  Cocain-Adrenalininjection 
ein  schmerzloses  Arbeiten  beim  Excaviren,  bei  der  Amputation 
lebender  Pulpen  oder  bei  sensiblem  Dentin  gestattet.  Für  solche 
Fälle  ist  die  Wirkung  auf  die  intraossalen  Nerven  zu  inconstant. 
Recht  häufig  liegen  aber  die  Verhältnisse  so,  dass  man  durch  die 
mit  Cocain- Adrenalin  hergestellte  Gingiva-Pcriostanästhesie  zugleich 
auch  eine  Sensibilitätsaufhebung  der  im  Zahnfach  gelegenen  Weich- 
theile  erhält.  Das  ist  fast  regelmässig  der  Fall,  wenn  man  tief 
im  Alveolarfortsatz  steckende  Wurzelreste,  wie  sie  sich  nach  Frac- 
turirung  bei  der  Extraction  oder  bei  hochgradiger  Caries  finden, 
durch  Aufmeisselung  der  Alveole  zu  entfernen  hat. 

Versuch  8.  37jährige  Schlossersfrau.  Fistel  an  der  Vorderseite  des 
Alveolarfortsatzes,  die  in  das  Zahnfach  des  linken  oberen  Eckzahnes  führt 
Injection  ven  Yg  ccm  der  Cocain-Adrenalinlösang  zu  beiden  Seiten  des  Zahn- 
faches. Nach  5  Min.  wird  an  der  Aussenseite  ein  Zahnfleischlappen  gebildet, 
abpräparirt  und  die  äussere  Alveolarwand  des  Zahnfaches  mit  dem  Meissel 
entfernt.  Extraction  einer  etwa  3  mm  langen  Wurzelspitze.  Jodoformgaze- 
tamponade.    Die  ganze  Operation  war  nach  Angabe  der  Patientin  schmerzlos. 

Versuch  9.  28jährige  Arbeitersfrau.  Alveolarperiostitis  entsprechend 
dem  Zahnfach  des  rechten  oberen  ersten  Prämolaren.  Mit  der  Sonde  fühlt  man 
Wurzelreste.  Injection  von  je  Y2  ^^™  ^^^  Cocain-Adrenalinlösung  zu  beiden 
Seiten  des  Zahnfaches.  Nach  5  Min.  wird  das  Zahnfleisch  beiderseits  abgelöst 
und  das  Zahnfach  buccal  und  lingual  aufgemeisselt.  Extraction  der  beiden 
etwa  2  mm  langen  Wurzelspitzen.    Keine  Schmerzen.    Keine  Blutung. 

Versuch  10.  22jährige  Arbeiterin.  Alveolarperiostitis  entsprechend  dem 
Zahnfache  des  ersten  oberen  rechten  Prämolaren.  Im  Zahnfach  ist  ein  Rest 
der  buocalen  Wurzel  nachweisbar.  Injection  von  lYaCcm  der  Cocain- Adrenalin- 
lösung zu  beiden  Seiten  des  Zahnfaches.  Nach  5  Min.  wird  das  äussere  Zahn- 
fleisch abgelöst  und  die  äussere  Alveolarwand  abgetragen.    Das  linguale  leere 


Die  örtliche  Anästhesie  bei  Zahnextractionen  etc.  269 

Woraelfach  wird  mehrfach  sondirt,  was  ohne  Schmerzen  möglich  ist.  £xtrac- 
tion  der  buocalen  Wurzelspitze.  Die  ganze  Operation  schmerzlos. 

Versuch  11.  ITjähriger  Arbeiter.  Empyem  der  linken  Oberkieferhöhle. 
Alveolarperiostitis  des  zweiten  oberen  linken  Molaren,  injection  von  V-j^  ccm 
der  Cocain -Adrenalinlösang  zu  beiden  Seiten  des  Zahnes.  Nach  5  Min. 
schmerzlose  Extraction.  Vom  Zahnfach  aas  wird  mit  einem  Troicart  die  Ober- 
kieferböhle  angebohrt.  Aach  diese  Procedur  verläuft  schmerzlos. 

Aufmeisselungen  des  Alveolarfortsatzes  habe  ich  noch  eine 
ganze  Anzahl  unter  Cocain-Adrenalinanästhesie  vorgenommen.  Der 
Erfolg  war  in  anästhetischer  Beziehung  immer  durchaus  befriedi- 
gend. Gewöhnlich  sind  in  derartigen  Fällen  die  Bedingungen  für 
eine  Beeinflussung  der  im  Zahnfach  gelegenen  Gebilde  durch  das 
Cocain  sehr  günstig.  Bei  Fisteln  kann  das  Mittel  ohne  Schwierig- 
keiten ins  Zahnfach  gelangen.  Ferner  sind  bei  hochgradigen 
cariösen  Processen  wahrscheinlich  auch  die  in  die  Wurzeln  ein- 
tretenden Pulpanerven  zerstört,  und  die  Nerven  des  inneren 
AJveolarporiosts  können  direct  mit  dem  Cocain  in  Berührung  ge- 
bracht werden.  Von  grossem  Vortheil  ist  bei  Aufmeisselungen  die 
Blutleere  der  Gewebe,  die  ein  ruhiges,  sicheres  Arbeiten  gestattet. 
Die  Schmerzlosigkeit  bei  Operationen  an  der  Knochensubstanz  darf 
übrigens  nicht  als  Folge  der  Cocain-Adrenalininjection  aufgefasst 
werden,  da  sich  der  Knochen  bekanntlich  auch  ohne  Etablirung 
einer  Anästhesie  schmerzlos  bearbeiten  lässt.  Bei  einer  unter  In- 
filtrationsanästhesie vorgenommenen  Amputation  kann  man  nach 
der  Periostanästhesirung  den  Knochen  schmerzlos  durchsägen,  ohne 
dass  die  Knochensubstanz  mit  dem  anästhesirenden  Mittel  in  Be- 
rührung gekommen  ist. 

Am  brauchbarsten  scheint  uns  die  Cocain-Adrenalinanästhesie 
bei  der  Entfernung  hochgradig  zerstörter  pulpenloser  Zähne 
und  Wurzelreste  zu  sein.  Wie  unsere  unten  mitgetheilten  Resul- 
tate zeigen,  haben  wir  in  solchen  Fällen  die  Extraction  fast  durch- 
weg absolut  schmerzlos  ausführen  können.  Die  Wurzeln  sind  viel- 
fach durch  resorptive  Processe  stark  verkürzt,  die  Pulpanerven 
längst  zerstört.  In  vielen  Fällen  genügt  eine  gute  Zahnfleisch- 
periostanästhesie zur  schmerzlosen  Extraction;  in  anderen  vermag 
das  Cocain  durch  den  Knochen  oder  wohl  auch  unter  solchen  Ver- 
hältnissen von  der  Oeffnung  des  Alveolarfachs  her  an  das  Wurzel- 
periost zu  gelangen.    Von  grossem  Werthe  ist  gerade  hier,  wo  oft 
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mühsam  mit  dem  Hebel  gearbeitet  werden  muss,  die  durch  das 
Adrenalin  herbeigeführte  Gewebsanäraie.  Die  Oberfläche  der 
einzelnen  Wurzeln  ist  bequem  zu  erkennen.  Hebel  oder  Zange 
können  unvergleichlich  viel  leichter  an  der  richtigen  Stelle  placirt 
werden,  als  nach  reiner  Cocaininjection,  da  jede  Blutung  fehlt 
Wir  haben  mit  dieser  Anästhesirungsmethode  auch  ausgedehnte 
Ausräumungen  vornehmen  können.  Da  man  mit  der  1  proc. 
Lösung  zu  viel  Cocain  verbrauchen  würde,  pflegen  wir  derartige 
Massenextractionen  entweder  in  mehreren  Sitzungen  vorzunehmen 
oder  wir  verwenden,  wenn  es  sich  um  Wurzeln  oder  pulpenlose 
Zähne  handelt,  72  P'^oc.  Cocainlösungen. 

Versuch  12.  SOjähriger  Handarbeiter.  Periostitische  Wurzelreste  vom 
2.  und  3.  oberen  linken  Molaren.  Injection  voa  iy2ccm  der  Cocain-Adrenalin- 
lösung  beiderseits  von  der  zwischen  den  Zahnresten^  liegenden  Interdental- 
Papille.  Nach  7  Min.  schmerzlose  Extraction  von  5  einzelnen  Wurzeln  mit  dem 
Hebel.  Absolute  Blutleere. 

Versuch  13.  Dr.  B.  Periostitische  Wurzeln  vom  2.  oberen  linken 
Molaren.  Injection  von  1  ccm  der  Gooain-Adrenalinlösung  zu  beiden  Seiten 
der  Zahnwurzeln.  Nach  5  Min.  mühsame  Extraction  der  3  Wurzeln,  wobei 
nicht  die  geringsten  Schmerzen  empfunden  werden. 

Versuch  14.  26jährige  Arbeiterin.  Periostitische  Wurzelreste  vom  1. 
und  2.  unteren  linken  Molaren.  Injection  wie  bei  Versuch  12.  Nach  7  Min. 
schmerzlose  Extraction  von  3  Wurzeln  mit  dem  Hebel. 

Versuch  15.  35jährige  schwächliche  Bachhaltersfrau  mit  fortgeschrit- 
tener Caries  fast  sämmtlicher  Oberzähne. 

20.  4.  1903.  Lösung:  0,015  Cocain  auf  2  ccm  physiologischer  Kochsalz- 
lösung mit  3  Tropfen  Adrenalinlösung.  Injection  von  je  Y4ccm  dieser  Lösung 
beiderseits  oberhalb  der  Interdentalpapillen  der  oberen  rechten  und  linken 
2 Schneidezähne.  Nach  10  Min.  unter  völliger  Blutleere  schmerzlose  Extraction 
der  4  Schneidezähne.  Die  angeschlossene  Extraction  des  rechten  oberen  Eck- 
zahnes ist  mit  geringen  Schmerzen  verbunden. 

21.4.1903.  Aus  den  Zahnfächern  der  extrahirten  Zähne  hat  sich  gestern 
angeblich  noch  etwas  Blut  entleert.  Injection  von  je  Y4  ccm  der  Cocain- Ad- 
renalinlösung beiderseits  oberhalb  der  Interdentalpapille  der  beiden  oberen 
rechten  Prämolaren  und  über  dem  1.  oberen  linken  Prämolaren.  Nach  10  Min. 
schmerzlose  Extraction  der  Wurzeln  dieser  3  Zahne. 

23.  4.  1903.  Injection  von  je  Y4  Spritze  der  Cocain-Adrenalinlösung 
beiderseits  von  den  Interdentalpapillen  der  beiden  unteren  rechten  Prämolaren 
und  des  ersten  Molaren.  Nach  10  Min.  schmerzlose  Extraction  der  W^urzeln 
dieser  Zähne. 

Bei  periostitischen  Zähnen  mit  Bildung  vonAbscessen 
am  Alveolar fortsatz  pflegen  wir  so  zu  verfahren,  dass  wir  an  der 
Innenseite  der  erkrankten  Zähne  und  in  die  Umgebung  des  ja  fast 
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stets  an  der  Aussenseite  befindlichen  Absccsses  die  Gocain-Ad- 
renalinlösung  injiciren  und  nach  5  Minuten  mittelst  des  Kühnen- 
schen  Gabelvereisers  nach  Schleich's  Vorgange  den  Abscessinhalt 
zum  Frieren  bringen.  Bei  der  Injection  muss  man  sich  natürlich 
hüten,  in  den  Abscess  zu  spritzen,  weil  sonst  kaum  erträgliche 
Schmerzen  entstehen. 

Versuch  16.  25jähriges  Dienstmädchen.  Periostitis  des  2.  unteren 
linken  Prämoiaren  und  1.  Molaren  mit  Abscessbildung  an  der  Aussenseite  des 
Alveolarfortsatzes.  Injection  von  2  ccm  der  Cocain-Adrenalinlösnng  an  der 
Aussenseite  vor  und  hinter  den  Abscess  und  in  die  Schleimhaut  über  ihm 
sowie  an  der  Innenseite  unter  die  Interdentalpapille  der  beiden  Zähne.  Nach 
5  Min.  Anästhesie  und  Anämie  der  den  Zähnen  anliegenden  Weichtheile.  Bei 
Druck  auf  den  Abscess  noch  Schmerzen.  Gefrierenlassen  des  Abscessinh altes 
mit  dem  Gabelvereiser.  Schmerzlose  Extraction  der  Zahnwurzeln  mit  dem 
Hebel.    Der  Abscess  entleert  sich  durch  die  Alveolarfächer. 

Versuch  17.  80  jähriger  noch  sehr  rüstiger  Mann.  Subperiostaler 
Abscess  von  Kirschgrösse  an  der  Innenseite  des  oberen  Alveolarfortsatzes  ent- 
sprechend dem  rechten  ersten  Schneidezahn.  Starke  Röthung  und  Schwellung 
des  Zahnfleisches  der  Frontalzähne.  Injection  von  1  ccm  der  Cocain-Adrenalin- 
lösung  vom  ins  Zahnfleisch  und  in  die  Gegend  der  Wurzelspitze  des  erkrankten 
Schneidezahns.  Der  andere  ccm  wird  in  die  Umgebung  des  Abscesses  ge- 
spritzt. Nach  5  Min.  ist  das  vorher  stark  hyperämische  und  gewulstete  Zahn- 
fleisch weiss  und  zusammengefallen.  Kein  apicaler  Druckschmerz  mehr  aus- 
lösbar. Der  Abscess  wird  mit  seinem  Inhalt  durch  den  Chloräthylstrahl  zum 
Gefrieren  gebracht.  Dann  völlig  schmerzlose  Zahnextraction  und  Spaltung  des 
Abscesses. 

Es  ist  uns  wohlbekannt,  dass  viele  Aerzte  und  Zahnärzte  von 
der  Extraction  bei  bestehender  Abscessbildung  abrathen,  da  sich 
dem  operativen  Eingriff  schwere  Weichtheilschwellungen,  ja  unter 
Umständen  weitere  Abscedirung  mit  Periostabhebung  und  Knochen- 
nekrose am  Kiefer  einstellen  sollen.  Man  soll  in  solchen  Fällen 
zunächst  nur  die  A bscesse  spalten.  Wir  können  uns  von  der 
Zweckmässigkeit  einer  principiell  abwartenden  Behandlung  nicht 
überzeugen.  Oft  haben  wir  nach  Extraction  des  periostitischen 
Zahnes  gesehen,  dass  sich  der  Eiter  aus  dem  Zahnfache  entleerte, 
sodass  eine  Abscessspaltung  unnöthig  wurde.  Die  entzündlichen 
Erscheinungen  gingen    nach  der  Extraction   immer  prompt  zurück. 

In  kurzer  tabellarischer  üebersicht  führe  ich  die  Ergebnisse 
der  Cocain- Adrenalinanästhesie  bei  100  von  uns  ausgeführten  Zahn- 
extractionen an.  Die  Fälle  betreifen  in  der  Hauptsache  erwachsene 
Personen.     Auch  an  älteren  Kindern    pflegen  wir    nur   in  seltenen 
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Aiisnahroefällen  eine  ZahnfleischaDästhesie  herzustellen.  Je  nach 
den  von  den  Patienten  bei  der  Extraction  gemachten  Wahrnebroungen 
theilte  ich  die  Resultate  der  Injectionen  in  3  Gruppen  ein,  obwohl 
ich  mir  wohl  bewusst  war,  ein  wie  beschränkter  AVerth  diesen 
subjectiven  Empfindungen  beizumessen  ist.  Gaben  mir  die  Kranken 
an,  sie  hätten  von  der  Extraction  überhaupt  nichts  wahrgenommen 
oder  sie  hätten  nur  das  Gefühl  gehabt,  dass  an  den  Zähnen  irgend 
etwas  vorgenommen  worden  wäre,  so  bezeichnete  ich  die  Extrac- 
tion als  absolut  schmerzlos.  Es  ist  in  der  That  namentlich  bei 
Oberzähnen  wiederholt  vorgekommen,  dass  Patienten  von  dem 
eigentlichen  Act  der  Extraction  gar  keine  Notiz  nahmen.  Sie  hielten 
nach  vollzogener  Extraction  noch  den  Mund  offen  und  waren 
höchlichst  überrascht,  wenn  man  ihnen  den  extrahirten  Zahn  zeigte. 
Als  mit  geringen  Schmerzen  verbunden  sah  ich  die  Extractionen 
an,  bei  denen  die  Kranken  weder  Schmerzenslaute  von  sich  gaben 
noch  Widerstandsbewegungen  machten,  mir  aber  dann  angaben,  sie 
hätten  etwas  Schmerz  gefühlt.  Ob  die  als  schmerzhaft  bezeich- 
neten Extractionen  wirklich  mit  mehr  Schmerzen  verbunden  waren 
als  die  der  2.  Gruppe  zugezählten  Fälle  lässt  sich  natürlich  schwer 
entscheiden.  Eine  Herabsetzung  des  Schmerzgefühls  muss  auch 
bei  ihnen  vorhanden  gewesen  sein,  falls  überhaupt  eine  Zahnfleisch- 
und  Alveolarperiostanästhesirung  möglich  war. 

Tabelle   III. 
Obere  und  untere  Frontal-  und  vordere  Lateralzähne 

(Incisivi,  Canini,  Praemolares). 


Erkrankung 

Zahl 

Absolut      1      Geringe 
schmerzlos    j    Schmerzen 

Schmerzhaft 

Caries     .... 
Periostitis   .     .     . 
Pulpitis.     .     .     . 

12 

12 

9 

7                       3 
\            8                       1 

2 

Tabelle   IV. 
Obere  Molarzfthne  mit  Ansnahme  der  Weisbeitszäbne. 

Erkrankung 

Zahl 

Absolut 
schmerzlos 

(leringe 
Schmerzen 

Schmerzhaft 

Caries    .... 
Periostitis  .     .     . 
Pulpitis.     .     .     . 

8 

6 

10 

1 

1             ^ 

5 

1 

8 

: 

^^ 
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Tabelle   V. 
Obere  Weisheitssähne. 


Erkrankung 

Zahl 

Absolut 
schmerzlos 

Geringe 
Schmerzen 

Schmerzhaft 

Caries    .... 
Periostitis  .     .     . 
Pulpitis.     .     .     . 

3 
2 
3 

3 

1 

1 

Untere  Molarsähne 

Tabelle   VI. 

mit  Ansnahme  der  Weisheitszähne. 

Erkrankung 

Zahl 

Absolut 
schmerzlos 

sSL  i  ««•"»-'^'»« 

Caries    .... 
Periostitis  .     .     . 
Pulpitis.     .     .     . 

10 

8 

12 

9 
6 
6 

i               — 
1       '         1 

'    1     ' 

Tabelle    VII. 
Untere  Weisheitszähne. 


Erkrankung 

1                                             1 

Caries    .... 
Periostitis  .     .     . 
Pulpitis.     .     .     . 

1 
1 

3 

1 
1 

1 

1           — 

-          1             2 

1 

Von  diesen  100  Extractionen  waren  also  77  absolut  schmerz- 
los, 12  mit  geringen  Schmerzen  verbunden  und  11  schmerzhaft, 
üeber  die  Wirkungsweise  der  Cocain-Adrenalinanästhesie  bei  den 
verschiedenen  Zahnerkrankungen  giebt  nachstehende  Tabelle  Auf- 
schluss.     Die  Zahlen  sind  Procentzahlen. 

Tabelle   VIII. 


Absolut  schmerzlos 
Geringe  Schmerzen 
Schmerzhaft     .     . 


Caries 


97 
3 


Periostitis 


69 
21 
10 


Pulpitis 


65 
14 
21 
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Wie  ich  bereits  oben  erwähnt  habe,  ist  aus  technischen  Gründen 
die  Anästhesie  bei  Oberzähnen  sicherer  zu  erreichen  als  bei  den 
Zähnen  des  Unterkiefers.  Bei  der  Extraction  der  oberen  Molaren 
war  die  Cocain- Adrenalin-Anästhesie  in  84  pCt.  der  Fälle  von 
völligem,  in  13  pCt.  von  theilweisem,  in  3  pCt.  von  keinem  Erfolg 
begleitet.  Dagegen  war  bei  den  unteren  Molaren  die  Analgesie  in 
66  pCt.  der  Fälle  vollkommen,  in  1 1  pCt.  theilweise,  in  23  pCt. 
nicht  vorhanden. 

Nach  der  Prüfung  der  Cocain-Adrenalinanästhesie  untersuchten 
wir  die  Wirkung  des  Eucains  in  Verbindung  mit  Adrenalin 
bei  Zahnextractionen.  Wir  gebrauchten  das  Eucain  geradeso  wie 
Cocain  in  Iproc.  Lösung  mit  0,8  pCt.  Kochsalzzusatz.  Auf  1 — 2  ccm 
dieser  Lösung  gaben  wir  3  Tropfen  der  Adrenalinlösung  1 :  1000. 
Von  60  Extractionen  waren  75  pCt.  absolut  schmerzlos,  22  pCt. 
mit  geringen  Schmerzen  verbunden,  3  pCt.  schmerzhaft.  Die  Re- 
sultate waren  also  ungefähr  dieselben  wie  beim  Cocain.  In  vielen 
Fällen  vermag  das  Eucain  das  Cocain  vollkommen  zu  ersetzen. 
Bei  einzelnen  Extractionen  namentlich  bei  pulpitischen  Zähnen 
hatten  wir  aber  doch  den  Eindruck,  als  ob  die  Eucain-Adrenalin- 
anästhesie  nicht  so  tief  gehe  als  die  mit  Cocain  und  Adrenalin 
hergestellte. 

Bei  einer  Anzahl  Extractionen  sind  wir  auch  mit  dem  Adre- 
nalinzusatz herabgegangen  und  haben  uns  mit  dem  Zusatz  von 
1  Tropfen  Adrenalin  auf  1 — 2  ccm  der  Cocainlösung  begnügt.  Die 
Adrenalinwirkung  trat  in  zahlreichen  Fällen  ausgesprochen  ein. 
Die  Extractionen  waren  meist  schmerzlos  auszuführen.  Doch  schien 
uns  auch  hier  in  einigen  Fällen  die  Wirkung  nicht  so  sicher  zu 
sein  als  bei  Zusatz  von  3  Tropfen  Adrenalin  zu  den  anästhesirenden 
Lösungen. 

Unser  Instrumentarium  für  die  Injectionen  ist  sehr  einfach. 
In  einer  Blechschale  zusammengestellt  finden  sich: 

1.  Ein  Glaskasten  mit  aufgeschliffenem  Deckel  enthaltend 
3  proc.  Carbollösung  und  in  derselben  die  Spritzen.  Wir  benutzen 
ausschliesslich  ganz  gewöhnliche  Subcutanspritzen  und  zwar  die 
sogen.  Simplexspritzen.  Alle  anderen  angegebenen  complicirten 
Spritzen  mit  Schraubenvorrichtungen  sind  uns  entbehrlich  erschienen. 
Eine  Zeit  lang  haben  wir  die  Braun 'sehe  Schraubenspritze  ge- 
braucht,   an  der  wir  ein  mit  einer  Metallspirale  umgebenes  Durit- 
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röhr  hatten  anbringen  lassen.  Am  Ende  dieses  Rohres  wurde  die 
Hohlnadel  angesetzt.  Wir  hofften  auf  diese  Weise  die  Canüle  be- 
sonders bequem  an  die  Hinterzähne  bringen  zu  können.  Wir  sind 
aber  bald  zu  den  handlichen  kleinen  Subcutanspritzen  zurück- 
gekehrt. In  der  Oarbollösung  befinden  sich  endlich  zwei  Glas- 
schälchen  mit  dickem  ebenen  Boden,  wie  man  sie  zum  Färben 
mikroskopischer  Präparate  benutzt.  In  diesen 
Glasschälchen  werden  die  Cocainlösungen  her- 
gestellt. 

2.  Eine  flache  mit  Filz  ausgelegte  Glas- 
schale enthaltend  die  Canülen.  Wir  benutzen  lange 
gerade  Canülen,  dünnere  Platin- Iridiumcanülen 
für  die  Injection  an  der  Aussenseite  des  Alveolar- 
fortsatzcs  unter  die  Uebergangsfalte  der  Schleim- 
haut und  dicke  Stahlcanülen  für  die  Injectionen 
in  das  straffe  Zahnfleisch  der  Innenseite.  Die 
Platin-Iridiumcanülen  werden  vor  dem  Gebrauch 
ausgeglüht,  die  Stahlcanülen  in  einem  Reagenz- 
glas ausgekocht.  Die  Hohlnadeln  für  subgingivale 
Injectionen  sollen  nicht  zu  dünn  sein. 

Die  Injection  erfolgt  namentlich  an  der  Innen- 
seite des  Alveolarfortsatzes  in  das  straffe  dem 
Knochen  anliegende  Gewebe  mit  einer  dicken  Canüle 
viel  leichter  als  mit  einer  dünnen.  Die  in  zahl- 
reichen Formen  für  den  Unterkiefer  angegebenen 
gebogenen  Canülen  (Witzel,  Bleichsteiner  u.A.) 
halten  wir  für  unnöthig.  Sie  sind  zudem  schwer 
zu  reinigen  und  wenig  haltbar. 

3.  Ein  kurzes  weithalsiges  Fläschchen  mit 
den  die  Cocaintabletten  von  Borrough  Welcome 
&  Co.  enthaltenden  Röhrchen.  Endlich  brauchen 
wir  noch 

4.  Ein  Gefäss  mit  der  0,8  proc.  Kochsalzlösung,  die  zur  Her- 
stellung der  Cocaininsolutionen  dient.  Das  Gefäss  besteht  aus 
einem  graduirten  bürettenartigen  Glasrohr,  das  an  einem  Brett  be- 
festigt ist  und  an  der  Wand  aufgehängt  werden  kann.  (Vergl. 
nebenstehende  Abbildung  i). 


*)  Bezugsquelle:  R.  üoetze,  Leipzig,  Härtclstr.  4. 


276  Dr.  A.  Läwen, 

Das  Glasrohr  wird  sterilisirt,  mit  der  Kochsalzlösung  bescnickt 
und  oben  mit  einem  Wattebausch  verschlossen.  Es  steht  durch 
ein  Stück  Gummischlauch  mit  einem  zu  einer  Spitze  ausgezogenen 
Glasröhrchen  in  Verbindung,  das  in  ein  ebenfalls  an  dem  Brett  be- 
festigtes Becherglas  mit  Carbollösung  eintaucht.  An  dem  Gummi- 
rohr befindet  sich  ein  Quetschhahn. 

Für  die  Extraction  von  Oberzähnen  bereiten  wir  uns  in  der 
Regel  eine  Lösung  von  0,015  g  Cocainchlorhydrat  in  2  ccm  Koch- 
salzlösung, bei  Unterzähnen  lösen  wir  0,02  g  Cocainchlorhydrat  in 
2  ccm  Kochsalzlösung.  Zu  diesen  2  ccm  der  Gocainlösung  geben 
wir  3  Tropfen  der  Adrenalinlösung  1  :  1000.  Im  Allgemeinen  ver- 
brauchen wir  für  eine  Injection  1 — IV2  Spritze  der  Cocain- Adre- 
nalinlösung. Bei  der  Injection  wird  eine  dünnere  Canüle  erst  an 
der  Aussenseite  des  Zahnfleisches  kurz  vor  der  üebergangsfalte 
eingestossen  und  unter  Entleerung  einiger  Tropfen  hart  am  Knochen 
etwa  2  cm  vorgeschoben.  Die  Hauptinjection  soll  in  Höhe  der 
Wurzelspitze  unter  das  Alveolarperiost  erfolgen.  Ist  auf  diese 
Weise  Y2  Spritze  eingespritzt,  so  wird  die  Canüle  an  der  lingualen 
Seite  des  Alveolar  Fortsatzes  etwa  5  mm  vom  Zahnfleischrand  schräg 
gegen  den  Knochen  eingeführt  und  etwa  1  cm  vorgeschoben.  In 
Wurzelhöhe  wird  die  zweite  Hälfte  der  Spritze  unter  das  Alveolar- 
periost entleert.  Bei  freistehenden  Zähnen  empfiehlt  es  sich,  auch 
einige  Tropfen  in  das  Zahnfleisch  vor  und  hinter  den  Zahn  zu  in- 
jiciren.  Nach  5  Minuten  ist  das  Zahnfleisch  weiss  und  blutleer. 
Man  überzeuge  sich  mit  der  Sonde,  ob  die  Zahnfleisch-  und  Periost- 
anästhesie  eingetreten  ist.  Die  Extraction  kann  in  der  Regel  um 
diese  Zeit  schmerzlos  vorgenommen  werden.  Sie  soll  ruhig,  mögliebst 
unter  Vermeidung  starker  seitlich  hebelnder  Bewegungen  erfolgen. 
Eine  Oberflächenanästhesie  des  Zahnfleisches  für  den  ersten  Ein- 
stich stellen  wir  nur  bei  ängstlichen  Personen  her.  Es  genügt 
hierzu  die  Betupfung  mit  einer  3  proc.  Cocain-Adrenalinlösung. 

Die  Cocain-Adrenalinanästhesie  ist  nach  unseren  Erfahrungen 
bei  Zahnextractionen  allen  anderen  Verfahren  an  Sicherheit  über- 
legen. Der  Werth  des  Adrenalinzusatzes  beruht  in  der 
grösseren  Ausbreitung  der  Cocainanästhesie  der  Fläche 
und  Tiefe  nach,  in  der  längeren  Dauer  derselben,  in  der 
intensiven  Gewcbsanämic  und  in  der  Herabsetzung  der 
Cocaintoxicität.     Die    anämisircnde  Eigenschaft    des  Adrenalins 
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gestattet  der  Cocain- Adrenalinanästbesie  eine  weitgehende  An- 
wendbarkeit bei  zahn-  und  alveolarperiostischen  Pro- 
cessen. 

Nachblutungen  haben  wir  nach  den  Extractionen  niemals  be- 
obachtet. Der  Adrenalinanämie  folgt  überhaupt  niemals  eine  Go- 
fässerschlaffung  und  dadurch  etwa  bedingte  Neigung  zu  Nach- 
blutungen. Nachblutungen  nach  Zahnextractionen  werden  daher 
bei  Adrenalinanwendung  sicherlich  nicht  öfter  auftreten  als  ohne 
dieselbe,  vielleicht  aber  in  einzelnen  Fällen  etwas  später,  1  bis 
2  Stunden  nach  der  Extraction,  weil  die  Adrenalinwirkung  zunächst 
die  Blutung,  selbst  arterielle  Blutungen  verhindert.  Es  ist  daher 
bei  Adrenalinanwendung  wie  bei  jeder  Zahnextraction  rathsam,  die 
Kranken  auf  die  Möglichkeit  einer  Nachblutung  und  die  Notbwendig- 
keit  hinzuweisen,  alsdann  sofort  ärztlichen  Rath  einzuholen. 

Unsere  z.  Th.  schon  von  Herrn  Dr.  Braun  kurz  bekannt  ge- 
gebenen Erfahrungen  sind  auch  von  anderer  Seite  bestätigt  worden. 
Hartwig  benutzte  Yo  ^^^  ^^U  P^^^*  Cocainlösungen  mit  Zusatz 
von  0,1  g  der  Adrenalinlösung  1:1000  auf  den  Eubikcentimeter. 
Seine  Erfolge  entsprechen  durchaus  den  unseren.  Die  von  ihm 
pro  extractione  verwendeten  Cocaindosen  von  0,02  bis  0,1  g  halten 
wir  für  unnöthig  hoch.  Der  grosse  Wcrth  des  Adrenalinzusatzes 
liegt  eben  darin,  dass  man  auch  mit  der  Dosis  des  Cocains  herab- 
gehen kann^). 

Schliesslich  möchte  ich  noch  auf  ein  mir  wichtig  erscheinendes 
Moment  aufmerksam  machen,  nämlich  auf  die  unbedingt  nöthige 
Auswahl,  die  man  bei  Etablirung  einer  Lokalanästhesie  unter  den 
Patienten  zu  treffen  hat.  Mein  Lehrer,  Herr  Oberarzt  Dr.  Braun, 
bat  schon  mehrfach  seinen  Standpunkt  in  dieser  Frage  dargelegt. 
Nur  wenige  Methoden  der  örtlichen  Anästhesie  sind  berufen,  ohne 
allzugrosse    Einschränkung    bei   jedem    Patienten    mit    Erfolg    an- 


1)  Nach  Abschluss  dieser  Arbeit  kam  mir  noch  die  Dissertation  von  Thies 
zu  Gesicht,  die  die  im  Perthes 'sehen  chirurgisch-poliklinischon  Üniversitäts- 
Institut  zu  Leipzig  mit  Cocain-Adrenalin  gemachten  Erfahrungen  mittheilt.  Zur 
Verwendung  kamen  bei  Zahnextractionen  ^/2  und  1  proc.  Cocain-  und  Eucain- 
Losungen  mit  15  Tropfen  Adrenalin  (1 :  1000)  auf  10  cc.  In  anästhetischer  Be- 
ziehung waren  die  Erfolge  sehr  günstig,  und  zwar  erwiesen  sich  ^l-^  und  1  proc. 
Losungen  als  gleich  wirksam.  Eucain  wirkte  nicht  ganz  so  sicher  wie  Cocain. 
Unter  250  Extractionen  wurden  6  coUapsartige  Zustände  beobachtet,  bei  denen 
es  aber  fraglich  erschien,  ob  sie  auf  Rechnung  der  injicirten  Substanzen  zu 
netzen  waren. 
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wendbar  zu  sein.  Hierher  gehört  z.  B.  die  I^eitungsanästhesie  an 
den  Fingern.  Die  Zahl  der  zur  Herstellung  einer  Anästhesie  am 
Alveolarfortsatz  geeigneten  Kranken  unterliegt  ebenfalls  einer  ge- 
wissen Einschränkung.  Absolut  ungeeignet  hierfür  sind  Kinder. 
Auch  Massenextractionen  kann  man  nur  in  Ausnahmefällen  unter 
örtlicher  Anästhesie  vornehmen.  Für  gewöhnlich  bleibt  hier  die 
Narkose  das  gegebene  Anästhesirungsverfahren. 

Man  wird  auch  nach  Injection  der  Cocain- Adrenalinlösung  noch 
Fälle  finden,  bei  denen  scheinbar  gar  keine  Wirkung  eingetreten 
ist.  Bevor  man  sich  aber  zu  einem  absprechenden  Urtheile  über 
das  Anästhesierungsverfahren  entschliesst,  prüfe  man  zuerst  seine 
eigene  Injectionstechnik  und  dann  insbesondere,  ob  bei  solchen 
Fällen  überhaupt  eine  genügende  Injection  möglich  gewesen  ist. 
Es  können  sich  eben  namentlich  an  den  Hinterzähnen  des  Unter- 
kiefers Verhältnisse  finden,  die  eine  regelrechte  Einspritzung  un- 
möglich machen.  Starkes  (Jeberhängen  des  Zahnfleisches  nach 
innen,  kurzer  Alveolarfortsatz  mit  starker  Ausbuchtung  des  horizon- 
talen Unterkieferastes  nach  aussen,  partielle  Kieferklemme  sind 
einige  der  gewöhnlichsten  hierher  gehörigen  Momente.  Diese  ver- 
einzelten Misserfolge  vermögen  dem  hohen  Werthe  der  Cocain- 
Adrenalinanästhesie    bei  Zahnextractionen    keinen  Eintrag  zu  tbun. 
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XV. 
(Aus  der  k.  k.  Chirurg.  Üniversitäfcs-Eüiinik  in  Graz.) 

üeber  neuere  Methoden  zur  operativen 
Behandlung  der  Geschwülste  des  Nasen- 
rachenraumes, mit  besonderer  Berücksich- 
tigung der  Kocher'schen  osteoplastischen 
ßesection  beider  Oberkiefer. 

Von 

Professor  Dr.  Erwin  Payr 

gew.  snppl.  Vorstand  obiger  Klinik. 
(Mit  6  Figuren  im  Text.) 


Ein  Blick  auf  die  Behandlungsmethoden  der  Geschwülste  des 
Nasenrachenraumes  belehrt  uns,  dass  um  dieses  Gebiet  sich  in 
ganz  ungewöhnlichem  Maasse  Fleiss  und  geistige  Arbeit,  gepaart 
mit  vollendeten  technischen  Hilfsmitteln  und  Genialitat,  bemüht 
haben ;  und  dennoch  ist  es  aller  Schärfe  dieser  Waffen  der  Technik 
und  des  Geistes  bis  heute  noch  nicht  gelungen,  alle  von  den  zahl- 
reichen Schwierigkeiten  zu  beseitigen,  und  für  alle  Fälle  ausreichend 
befriedigende  Heilverfahren  zu  schaffen. 

Die  Geschwülste,  um  die  es  sich  handelt,  sind  die  gutartigen 
Tumoren  des  Epipharynx,  die  fibrösen  Tumoren  des  Nasenrachen- 
raumes, die  sogenannten  Basisfibrome,  welche  auch  als  fibröse 
Nascnrachenpolypen  bezeichnet  werden  und  endlich  die  Endo- 
theliome,  Sarkome-  und  Carcinome  des  Nasenrachenraumes  als 
exquisit  bösartige  Tumoren. 

Die  Basis fibrome  verdienen  von  diesen  Geschwulstgattungen 
wohl  das  meiste  praktische  Interesse.    Es  ist  zur  Genüge  bekannt, 
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dass  es  sieh  gewöhnlieh  um  ?on  der  Schädelbasis  am  Rachendache 
ausgehende,  hauptsächlich  fibrös  gebaute,  manchmal  auch  cavernöse, 
derbe,  breitbasig  aufsitzende  Neubildungen  handelt,  deren  Vor- 
kommen aaf  das  [nnigste  mit  der  Wachsthumsperiode  zusammen- 
hängt und  die  mit  Vorliebe  das  männliche  Geschlecht  zu  befallen 
scheinen  (15.— 25.  Lebensjahr).  Mit  dem  Abschluss  des  Knochen- 
wachsthums  des  Schädels  bilden  sie  sich  nicht  selten  spontan  zurück 
und  verlieren  jenseits  der  Wachsthumsperiode  einen  grossen  Theil 
ihrer  klinischen  Bedeutung. 

Infolge  dieser  Erkenntniss  hat  man  die  Lehre  gezogen,  den 
ganzen  Heilplan  dieser  Geschwülste  dahin  zu  leiten,  dass  dem 
Wachsthum  so  lange  Einhalt  geboten  wird,  bis  die  kritische  Zeit 
erreicht  ist  und  relativ  einfache  Maassnahmen  genügen,  um  eine 
ruckkehrsichere  Zerstörung  oder  Entfernung  vornehmen  zu  können. 

Der  hohen  Ausbildung  der  rhinopharyngologischen  Diagnostik 
ist  es  zuzuschreiben,  dass  diese  Geschwülste  in  heutiger  Zeit  relativ 
früh  in  ihrem  Wesen  erkannt  und  der  zweckdienlichen  Behandlung 
zugeführt  werden  und  man  heutzutage  nur  selten  jene  mit  zahl- 
reichen Fortsätzen  ausgestatteten  Colossaltumoren  sieht,  von  denen 
noch  Dieffenbach^)  ein  so  abschreckendes  Bild  entwarf.  Der 
hohen  Entwicklung  des  Specialfaches  der  Erkrankungen  der  oberen 
Luftwege  ist  es  femer  zuzuschreiben,  dass  die  ersten  Stadien  dieser 
Geschwulstbildung  dem  Rhinologen  unendlich  viel  häufiger 
zu  Gesicht  kommen  als  dem  Fachchirurgen,  der  naturgemäss  nur 
schwerere,  mit  der  rhinopharyngologischen  Behandlungstechnik  nicht 
mehr  zu  beherrschende  Formen  sieht.  Aus  dieser  etwas  ungleichen 
Vertheilung  des  Erankheitsmateriales  erklären  sich  ungezwungen 
manche  scheinbar  unverständliche  Differenzen  der  Ansichten  über 
die  Behandlungsart  dieser  Affection. 

Die  malignen  Tumoren  der  Schädelbasis  und  des  Nasen- 
rachenraumes gehören  nach  wie  vor  in  die  Domäne  der  speciellen 
Chirurgie  und  sind  sie  es,  die  auch  in  neuerer  und  neuester  Zeit 
die  Frage  nach  der  besten  Art  der  Freilegung  des  Nasenrachen- 
raumes mit  neuem  Interesse  belebt  haben. 

Kehren  wir  vorläufig  zu  den  fibrösen  Nasenrachentumoren 
zurück.    Es  giebt  zwei  Hauptwege  zur  causalen  Behandlung  dieser 


*)  Di  offen  bach,  Die  operative  Chirurgie.     Leipzig  1845.    Bd.  I. 
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Geschwülste:  1.  Die  Zerstörung,  2.  Die  Entfernung  derselben. 
Die  Galvanokaustik  ist  gegenüber  der  chemisch  auflösenden 
Wirkung  des  elektrischen  Stromes  in  Form  der  Elektrolyse  weit 
in  den  Hintergrund  getreten.  Es  gilt  gegenwärtig  die  elektrolytische 
Zerstörung  des  Tumorgewebes  als  die  beste  und  ungefährlichste  Be- 
handlungsart nicht  allzu  grosser  und  coraplicirt  gebauter  BasisGbrome. 

Die  Entfernung  dieser  Geschwülste  stellt  mitunter  an  die 
operative  Technik  hohe  Anforderungen.  Man  unterscheidet  Ver- 
fahren, die  auf  natürlichem  Wege  durch  Mund-  und  Nasenhöhle 
und  solche,  die  mit  Schaffung  eines  künstlich  erzeugten  Zu- 
ganges ihr  Ziel  erreichen  wollen.  Die  galvanokaustische  Schlinge, 
die  scharfen  und  stumpfen  Zangen,  der  scharfe  Löffel  dienen  der 
Entfernung  per  vias  naturales.  Die  Zahl  jener  Methoden,  die  einen 
präliminaren  Eingriff  für  die  Freilegung  des  Nasenrachenraumes 
darstellen,  ist  eine  erstaunlich  grosse  und  beschäftigen  sich  die 
nachfolgenden  Zeilen  vorwiegend  mit  diesen  rein  in  das  Gebiet  der 
operativen  Chirurgie  gehörigen  Verfahren. 

Die  zahlreichen  vortrefflichen,  zusammenfassenden  Darstellungen 
der  einzelnen  Operationsmethoden  unterscheiden  als  Haupttypen 
einen  buccalen,  nasalen,  maxillaren  und  temporalen  Weg. 
Zwischen  diesen  giebt  es  noch  zahlreiche  Combinationen.  Alle 
haben  ihre  Vortheile  und  Nachtheile  —  sonst  würden  nicht  immer 
neue  Verfahren,    um  die  früheren  zu  verbessern,  ersonnen  werden. 

Als  die  wichtigsten  und  meist  verwendeten  der  hierher  Dre- 
hungen Methoden  zur  Freilegung  des  Nasenrachenraums  nenne» 
wir:  1.  Die  osteoplastische  Rcsection  des  Oberkiefers  (v.  Langcn- 
bcck^j,  2.  Die  Spaltung  der  Nase  mit  gleichzeitiger  bleibendor 
oder  temporärer  Rcsection  des  Processus  nasalis  des  Oberkiefers 
(v.  Langenbeck^),  Michaux^),  3.  Die  verschiedenen  Aufklappungs- 
methoden  der  Nase  nach  oben,  nach  unten  und  nach  der  Seite 
(Rouge*),    OUier^),    Chassaignac^),    V.    v.    Bruns"^);    hierher 

*)  V.  Langenbcck,  Osteoplastische  Rcsection  des  Oberkiefers.  Deutsche 
Klinik.     1859. 

-)  V.  Langenbcck,  Deutsche  Klinik.     1850. 

')  Michaux,  Bull,  de  TAcad.  de  med.  de  Belgique.    Annec  1847 — 4.S. 

■*)  Rouge,  cit.  nach  Esniarch -Ko walzig,  Chirurg.  Technik.  8.  Aufl.  1899. 

5)  0 liier,  Ablation  de  tum.  mal.  des  fosses  nasales.  Lvon  med.  1888. 
9.  XII. 

^)  Chassaignac,  Moniteur  des  hopitaux.     1854.     21.  mars. 

")  V.  V.  Er  uns,  cit.  bei  v.  Mikulicz,  Die  Neubildungen  des  Nasen- 
rachenraumes in  Heymann^s  Handbuch. 
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gehört  auch  die  Kombination  der  seitlichen  Aufklappung  der  Nase 
mit  der  osteoplastischen  Oberkioferresection  (Jordan^),  4.  Die 
temporäre  oder  bleibende  Resection  des  Jochbogens  in  besonderer 
Anwendung  Pur  teraporale  Fortsätze  der  Nasenrachentumoren 
(v.  Langenbeck^)  und  P.  Bruns^). 

Die  intermaxillaren  Methoden,  von  denen  späterhin  haupt- 
sächlich die  Rede  sein  wird,  scheinen  bislang  sehr  wenig  ange- 
wendet worden  zu  sein. 

Zu  diesen  ^faeialen^  Methoden  kommt  noch  die  paiatinale 
Methode  Gussenbauer's*)  mit  ihren  Vorläufern  Dieffenbach^), 
Maisonneuve®),  BöckeP)  und  Nelaton^),  bei  welcher  nach 
Spaltung  des  weichen  und  Freilegung  des  harten  Gaumens  so  viel 
von  letzterem  weggemeisselt  wird,  dass  ein  freier  Zugang  zur  Ge- 
schwulst resultirt. 

Damit  sind  jedoch  nur  die  häufigst  ausgeführten  Operations- 
typon  flüchtig  erwähnt. 

Um  nun  die  Freilegung  der  Schädelbasis  und  des  Nasen- 
daches in  übersichtlicher  Weise  zu  ermöglichen,  hat  Kocher^)  eine 
cstooplastische  Resection  beider  Oberkiefer  vorgenommen 
und  durch  dieses,  von  Lanz^^)  beschriebene  Verfahren  einen  neuen, 
sehr  breiten,  bis  dahin  nicht  eröffneten  Zugang  zum  Nasenrachen- 
raum geschalTen. 

Gerade  diese  Methode  gestattet,  die  Goschwülste,  die  von  der 
Schädelbasis  ihren  Ursprung  nehmen,  mit  besonderer  Subtililät  und 
volli<T  unter  der  Leitung  des  Aupes  al)/utrci<.'(Mi  und  die  ürspruns*s- 
stellc    i.'cnauostens    zu  revidiren;    sie    hat    ausser    diesem   vor  der 


*)  .lordan,  Die  operative  Entfernung  der  Fihromo  der  Sphädclbasis. 
MuncheDcr  med.  Wocheoschr.     1S98. 

2)  V.  Langenbeck,  cit.  in  Hey  mann 's  Handbuch  der  Laryngologie  u. 
Rhinologic.     II.  Bd.    S.  419. 

3)  P.  v.  Bruns,  Zur  Operation  der  Nasenrachenpolypen.  Bcitr.  z.  lilin.  Chir. 
*)  Güssen  bau  er,  üeber  die  buccalc  Exstirpation   der  basiiaren  Rachen- 
geschwülste.    Langenbeck's  Archiv.     Bd.  24. 

*)  Dieffenbach,  cit.  bei  Esmarch-Kowalzig.  3.  Auflage.  3.  und 
4.  Bd.    S.  146. 

*)  Maisonneuve,  Boutonniere  palatine.  Moniteurdes  sc.  med.  1859.  IS.Dec. 

")  Boeckel,  cit.  bei  Esmarch-Kowalzig. 

^)  Nelaton,  liesection  de  la  voute  palatine.  Gaz.  des  hop.  1858. 
13.  .lanvicr. 

»)  Kocher,   Chirurgi.sche  Operationslehic    4.  Aufl.    1902.    p.  132  u.  133. 

*<*)  Lanz,  Osteoplastische  Resection  beider  Oberkiefer  nach  Kocher. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.     1893.     35.  Bd. 
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7.  Langenbeck'schen  temporären  Resection  noch  den  Vortheil 
voraus,  dass  sie  nahezu  gar  nicht  entstellt. 

Da  aber  dieser  Eingriff,  der  seinen  Zweck  in  so  vorzüglicher 
Weise  erfüllt,  seit  seiner  Bekanntmachung  sehr  selten  ausgeführt 
worden  ist,  so  sei  mir  gestattet,  auf  seine  Technik  und  Ausführung 
etwas  näher  einzugehen. 

Vorerst  aber  die  Krankengeschichte  eines  Falles,  der  nach 
diesem  Vorgange  operirt  wurde  ^): 

14  jähriger  Knabe,  aufgenommen  auf  die  chirurgische  Abtbeiiung  am 
25.  Februar  1902. 

Anamnese:  Fat.  hat  mehrere  Kinderkrankheiten  durchgemacht.  Seine 
letzte  Erkrankung  war  eine  Racbendiphtherie.  Seit  längerer  Zeit  leidet  er  an 
einer  katarrhalischen  Nasenrachenaffection.  Seit  8  Monaten  merkte  der  Kranke, 
dass  die  Wegsamkeit  beider  Nasengänge  beeinträchtigt  werde  und  glaubt,  dass 
das  Leiden  rechts  begonnen  habe.  Streupulver  und  Spülungen  mit  Adstri- 
gentien  wurden  vergeblich  angewendet;  allmählig  wurden  beide  Nasen  gange  ganz 
verstopft  und  muss  der  Knabe  mit  offenem  Munde  athmen  und  schlafen,  was 
erhebliche  Störungen  verursacht. 

Status  praesens:  Für  sein  Alter  gut  entwickelter  Knabe.  Herz  and 
Lungen  sind  gesund,  im  Hain  keine  fremden  Bestandtheile.  Eigenthümlicber, 
etwas  schläfriger  Gesichtsausdruck;  leichtes  Oedem  an  beiden  Unterlidern, 
Conjunctivitis  massigen  Grades. 

Beide  Nasengänge  sind  absolut  undurchgängig,  die  Stimme  näselnd  und 
auffallend  monoton.  Bei  der  Rhinoscopia  anterior  sieht  man  beiderseits  mäofatig 
geschwellte,  hyperämische  Schleimhaut,  die  das  Lumen  vollständig  Terlegt. 
Die  Rhinoscopia  posterior  zeigt  hinter  der  Uvula  einen,  das  Cavum  pharyngo- 
nasale  grösstentheils  ausfüllenden,  rundlichen  Tumor,  von  reichlich  Wallnuss- 
grösse,  grösstentheils  glatter  Oberfläche  und  grau-röthlichem  Aussehen.  An 
einer  Stelle  ist  die  Geschwulst  exulcerirt  und  blutet  sehr  leicht.  Seitlich  und 
hinter  dem  Tumor  kann  der  eingeführte  Finger  bezw.  die  Sonde  neben  dem 
Tumor  vorbei  ans  Rachen  dach  vordringen.  Am  stärksten  ist  die  Geschwulst 
nach  vorne  entwickelt,  wo  sie  den  weichen  Gaumen  straff  anspannt.  Der  Tumor 
setzt  sich  gleichzeitig  in  beide  Ghoanen  fort  und  hat  eine  derbe  Gonsistenz. 

I.  Operation  am  27.  Februar  1902.  Weil.  Hofrath  Nicoladoni.  Chloro- 
formnarkose, am  hängenden  Kopfe:  Durch  ein  gut  passendes  Witehead'scbes 
Speculum  wird  der  Mund  weit  offen  gehalten.  Nach  Spaltung  des  weichen 
Gaumens  und  der  Uvula  in  der  Mittellinie  erscheint  der  bei  abwärts  geneigtem 
Kopfe  sehr  vergrösserte,  blauroth  gefärbte,  derbe  Polyp. 

Es  wird  versucht,  denselben  mit  einem  scharfen  Löffel  von  der  Schädel- 
basis abzuheben,  er  wird  aber  bei  diesem  Versuche  zum  Theil  durchgeschnitten 


*)  An  derselben  Stelle  publicirt  Dr.  licrtle  einen  zweiten,  an  der  Grazer 
chirurgischen  Klinik  nach  dem  Koch  er 'sehen  Verfahren  von  ihm  operirten  Fall. 
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und  es  erfolgt  ans  seinem  Stiele  nnd  seinem  Gewebe  eine  sehr  heftige  Blutung, 
die  sich  selbst  durch  energische  Oompression  kaum  in  Schranken  halten  lässt. 
Es  wird  nun  der  Rest  der  Geschwulst  mit  der  Knochenscheere  von  der  Spina 
nasalis  posterior  und  dem  Rachendache  abgetragen,  die  Choanen  dadurch 
freigemacht;  die  nunmehr  geringere  Blutung  mit  dem  Paquel  in 'sehen  Kugel- 
breuner  gestillt  und  dadurch  zugleich  der  Geschwulstgrund  verscborft.  Tam- 
ponade des  Nasenrachenraumes.  Der  median  gespaltene  weiche  Gaumen  wird 
durch  KnopfnShte  wieder  vereinigt,  der  während  der  Operation  stark  anämisch 
gewordene  Knabe  durch  subcutane  Kochsalzinfusionen  und  reichliche  An- 
wendung von  Excitantien  gekräftigt  und  erholt  sich  nach  ungefähr  6  Tagen 
von  dem  schweren  Eingriff.  Die  Gaumennaht  hat  gehalten  und  werden  die 
Faden  am  6.  Tage  entfernt;  das  Allgemeinbefinden  bessert  sich  sehr  rasch. 
Die  etwa  12  Tage  nach  der  Operation  vorgenommene  Rhinoscopia  posterior 
zeigt  die  rechte  Choane  durch  eine  Schleimhautschwellung  geschlossen.  Am 
Rachendache  zeigt  sich  ein  schleimig-eitriger  Belag.  Ein  Tubenkatheter  kann 
durch  den  rechten  Nasengang  leicht,  durch  den  linken  nur  mit  Schwierigkeit 
eingeführt  werden.  Trommelfell  beiderseits  verdickt,  glanzlos,  ohne  Licht- 
reflex, Hammer  nicht  erkennbar,  keine  Gef&sse  zu  sehen.  Die  Anfangs  nach 
der  Operation  sehr  undeutliche  Sprache  besserte  sich  zusehends  und  wird  der 
Knabe  am  15.  März  1902  geheilt  aus  der  Klinik  entlassen.  Die  Zeit  der  Recon- 
valescenz  war  durch  mannigfaltige  katarrhalische  Erkrankungen  der  oberen 
Luftwege  gestört. 

Trotzdem  nahm  der  Patient  an  Gewicht  zu  und  sah  gut  aus;  leider  sollte 
sein  Wohlbefinden  nicht  lange  andauern.  Schon  im  Juli  desselben  Jahres 
bemerkte  man  bei  einer  neuerlichen  Untersuchung  des  Nasenrachenraumes  das 
Wiederentstehen  einer  Geschwulst,  die  in  Form  eines  Zapfens  der  Schädelbasis 
aufsass  und  gegen  den  oberen  Rand  beider  Choanen  sich  ausbreitete. 

Die  vorerst  nur  kleine  Geschwulst  nahm  rasch  an  Grösse  zu  und  war 
Mitte  August  1902  als  ein  etwa  haselnussgrosser  Zapfen  zu  sehen,  der  sich 
nach  vorne  und  oben  in  einen  etwa  kastaniengrossen,  mehr  flächenhaft  aus- 
gehretteten Antheil  fortsetzte. 

Die  Luftpassage  der  Nase  war  wieder  völlig  aufgehoben  und  musste  an 
eine  neuerliche  Exstirpation  des  Neugebildes  gedacht  werden.  Bei  der  offenbar 
sehr  grossen  Neigung  der  Geschwulst  zum  Recidiviren  musste  man  trachten, 
sie  diesmal  möglichst  radical  zu  entfernen,  da  war  es  vor  Allem  nöthig,  sie 
frei  zugänglich  zu  machen  und  wurde  beschlossen,  die  temporäre,  osteo- 
plastische Resection  beider  Oberkiefer  nach  Kocher  auszuführen. 

Ich  mache  den  Eingriff  an  dem  mir  von  weil.  Hofrath  Nicoladon i 
überlassenen  Patienten  (14.  September  1902). 

Operation  in  Morphin-Aetbernarkose.  Der  Kranke  wurde  auf  einen 
mit  der  Liegefiäche  schief  gestellten  Stelzner 'sehen  Operationstisch  gelegt, 
die  Tischplatte  schloss  mit  der  Horizontalen  einen  Winkel  von  etwa  40  Graden 
ein.  Der  Tisch  war  also  so  gestellt,  wie  sonst  für  die  Beckenhochlagerung 
and  wurde  nun  der  Kranke  so  gelagert,  dass  der  Kopf  über  das  Fussende  des 
Tisches  massig  steil  hinabhing,  der  Nacken  auf  der  Kante  aufruhte  und  Thorax, 
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Becken  und  Beine  auf  der  schief  gestellten  Platte  lagen.  Die  Fasse  stemmten 
sich  gegen  die  leicht  erhobene  Rückenlehne  des  Tisches,  und  bekamen  so 
einen  Wiederhalt.    S.  Fig.  1. 

Es  wurde  die  Oberlippe  in  der  Mittellinie  bis  zum  häutigen  Septum  ge- 
spalten, die  Schleimhaut  am  Processus  alveolaris  an  der  Uebcrgangsfalte  in 
einer  Ausdehnung  von  etwa  3  cm  nach  jeder  Seite  durchtrennt.  Die  Gesichts- 
weichtheile  wurden  nun  vom  Oberkiefer  bis  zur  Spina  nasalis  ant.  abgelöst: 
beide  Oberkiefer   werden  jetzt  mittelst   eines  breiten,  oberhalb  der  Alveoiar- 

Fig.  1. 


Lagerung  des  Patienten  während  der  Operation. 


fortsätzc  aufgesetzten  Meisseis  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  durch- 
schlagen. Die  den  Mahlzähnen  entsprechenden  Schleimhautpartien  werden 
auch  beim  Meissein  geschont,  so  dass  die  Meisselschnitte  hier  submucös  ver- 
laufen. Die  dabei  auftretende  Blutung  wurde  jeweilig  durch  eine  kurze,  aber 
kräftige  Tamponade  gestillt.  Es  wird  nun  der  mucösperiostale  Ueberzug 
des  harten  Gaumens  in  der  Mittellinie  von  hinten  nach  vorn  gespalten  und 
durch  einige  Meisselschläge  die  beiden  Oberkiefer  in  der  Medianlinie  von  ein- 
ander getrennt. 

Durch   einen  Scheerenschlag  wurde  der  weiche  Gaumen  auf  etwa  2  cm 
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durchschnitten,  worauf  sich  durch  Einsetzen  von  Halten  die  beiden  Oberkiefer 
auf  etwa  4  cm  Distanz  auseinanderziehen  Hessen  und  der  Boden  der  Nasen- 
höhle, deren  Schleimhaut  zum  Theil  noch  durchlrennt  werden  musste,  frei 
zur  Ansicht  kam.  Abermalige  Tamponade  stillt  nach  kurzer  Zeit  die  venöse 
Blutung  und  man  hatte  nun  einen  vollkommen  freien  Einblick  auf  den  grossen 
Tumor,  der  sich,  so  wie  er  mit  der  Rhinoscopia  posterior  gesehen  worden  war, 
präsentirte.  Er  wurde  nun  mittelst  eigens  construirter  gebogener  Messer  von 
rechts  und  links  umschnitten,  mit  einer  kräftigen  Hohlscheere,  nachdem  er 
mit  besonders  gefertigten  Haken  gefasst  worden  w^r,  von  der  Schädelbasis 
abgetragen  und  diese  mit  nach  der  Fläche  gekrümmten  Hohlmeissein  noch 
gesänbert.  Um  die  Blutung  aus  dem  Tumor  selbst  möglichst  zu  verringern, 
wurde  ein  mit  Adrenalinlösung  1:  1000  getränkter  Wattebausch  vorher 
an  den  Tumor  angedrückt.  In  der  That  blutete  es  bei  seiner  Entfernung  fast 
gar  nicht.  Nach  Abtragung  alles  sichtbaren  Tumorgewebes  wurde  der  Ge- 
schwulstboden mit  dem  rothglühenden  Kugelbrenuer  sehr  energisch  verschorft. 
Durch  die  Nasenlöcher  herausgeleitete  Streifen  von  Jodoformgaze  füllen  den 
Nasenrachenraum  aus.  Die  beiden  Oberkiefer  werden  wieder  zusammengeklappt 
und  durch  einen  oberhalb  der  Alveolarfortsätze  durchgelegten  kräftigen  Silber- 
draht wieder  vereinigt.  Naht  der  Schleimhaut  an  der  Umschlagstelle,  Naht 
der  Oberlippe,  Airolpasten verband.  Mit  kräftigem  Pulse,  104,  wird  der  Knabe 
zu  Bett  gebracht  und  erholt  sich  sehr  bald,  nimmt  bereits  am  selben  Tage 
ohne  Beschwerden  Flüssigkeiten  zu  sich;  weder  durch  die  Nase,  noch  in  den 
Rachen  sieht  man  Blut  fliessen. 

Der  Verlauf  war  in  jeder  Beziehung  ein  völlig  befriedigender.  Die 
Tampons  werden  am  dritten  und  fünften  Tage  entfernt;  keine  Nachblutung. 
Die  Nase  wird  nun  täglich  mit  einer  Lösung  von  Kalium  hypermanganio.  aus- 
gespült und  Jodoformpulver  in  den  Nasenrachenraum  eingeblasen.  Am  sechsten 
Tage  ist  die  mediane  Oberlippenspaltung  verheilt,  ebenso  die  Gaumenwunde. 
Vom  Momente  der  Entfernung  der  Tampons  streicht  die  Luft  frei  durch  beide 
Nasenlöoher,  das  Gehör  ist  bedeutend  gebessert,  das  Aussehen  frisch,  die 
Temperatur  normal,  die  Pulszahl  zwischen  90  und  100,  der  Appetit  gut.  Am 
achten  Tage  nach  der  Operation  steht  der  Knabe  auf  und  ist  als  geheilt  zu 
betrachten.  Aus  der  Nase  besteht  nur  mehr  der  Ausfluss  eines  dünnen  Se- 
cretes.  Ad  den  ersten  drei  Tagen  war  eine  deutliche  Schwellung  beider 
Wangen,  dem  Oberkiefer  entsprechend  zu  sehen  und  war  ein  leichtes  Oedem 
&n  den  Unterlidern  zu  bemerken.  Vom  vierten  Tage  an  hat  das  Gesicht  den- 
selben Ausdruck  wie  vor  der  Operation. 

Wie  sieb  durch  den  Vergleich  vor  und  nach  dem  Eingriff  aufgenommener 
Photographien  feststellen  Hess,  kann  von  einer  Entstellung  nicht  die 
Rede  sein. 


Makroskopischer  Befund  am  exstirpirten  Tumor.    (S.  Fig.  2.) 

Die  Geschwulst  ist  etwa  hühnereigross,   besteht  aus  3  Zapfen,   deren 
grösster,  halbkugelförmiger  von  der  Schädelbasis  gegen  das  Cavum  pharyngo- 
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nasale  vorragt.  Ein  kleiner,  länglicher  Zapfen  entspiicht  der  rechten  Choanc, 
eine  Andeutung  eines  solchen  der  linken.  Sie  besitzt  einen  Ueberzug  von 
verdünnter  Schleimhaut. 

An  seiner  dem  Rachendaoh  zugewendeten  Seite  siebt  man  eine  fast  glatte 
Fläche  und  mehrere  blattartige  Knochenstücke,  sowie  sehr  derbes,  faser- 
knorpelartig  aussehendes  Gewebe. 

An  der  Oberfläche  der  Geschwulst  sieht  man  an  einzelnen  Stellen  bläu« 
lieh  durchschimmernde,  jetzt  collabirte  Venen;  an  mehreren  Stellen  ist  sie 
exulcerirt  und  stellenweise  mit  einem  fibrinösen  Belege  versehen. 

Die  Maasse  des  Tumors  sind:  Länge  7  cm,  Breite  4,2  cm,  Höhe  3,4  cm. 
Am  Durchschnitte  zeigt  sich  ein  derber  fibröser  Bau.  Die  Schnittfläche  ist 
grauröthlich  und  sieht  man  am  frischen'  Präparate  eine  grosse  Zahl  von  meist 
coUabirten  Blutgefässen,  so  dass  der  Tumor  stellenweise,  besonders  in  der 
Peripherie  ein  cavernomartiges  Aussehen  erhält. 

Fig.  2. 

Oegen  den 
__       Pharynx 
sehender 
Zapfen. 


Zapfen  gegen  die  rechte  Choano. 
Exstirijirter  Tumor  mit  der  gegen  den  Pharynx  sehenden  Fläche 
(2/3  der  nat.  Grösse). 

An  einzelnen  Stellen  gegen  das  Centrum  der  Geschwulst  sieht  man  glas- 
artig glänzende  umschriebene  Bezirke,  die  schleimigen  Degenerationsherden 
entsprechen. 

Mikroskopischer  Befund. 

Die  Geschwulst  besteht  aus  sehr  zahlreichen,  in  Form  von 
Zügen  und  Bündeln  angeordneten  Spindelzellen  verschiedener  Grösse. 
An  manchen  Stellen  sind  sie  sehr  dicht  aneinander  gefügt  und 
lässt  sich  nur  in  minimaler  Menge  Intercellularsubstanz  erkennen; 
an  anderen  Stellen  wieder  ist  deutlich  fibriiläre  Substanz  zwischen 
den  einzelnen  Spindelzellen  und  zwar  in  erheblicher  Menge  vor- 
handen. Die  Zellen  selbst  sind  protoplasmareich  und  haben  grosse, 
oft  bläschenförmige,  gut  färbbare  Kerne» 


Ueber  neuere  Methoden  zur  operativen  Behandlung  der  Geschwülste  etc.    293 

Der  Reichthum  der  einzelnen  Abschnitte  an  solchen  Spindel- 
zellen ist  sehr  verschieden;  an  naanchen  Stellen  ist  eine  feine  roti* 
culirte  Grundsubstanz  zu  sehen,  in  welcher  grosse,  fibroblasten- 
artige  Bindegewebszellen,  an  manchen  Stellen  aber  auch  grosse, 
sternförmige,  mit  zahlreichen  Ausläufern  versehene  Zellen  ange- 
ordnet sind.  Durch  den  Befund  der  letztgenannten  Zellen,  sowie 
durch  das  Auseinandergedrängtsein  der  fibrillären  Substanz  und  der 
zelligen  Elemente  entsteht  an  einigen  Stellen  das  ßild  schleimiger 
Erweichung,  an  anderen  Stellen  nur  der  Befund  eines  ödematösen 
Gewebes  innerhalb  des  Tumors.  Mitosen  finden  sich  nur  ganz 
vereinzelt. 

An  mehrfachen  Stellen  des  Tumors,  besonders  gegen  seine 
Peripherie,  finden  sich  zahlreiche  Einlagerungen  von  Rundzellen; 
Blutungen  sind  recht  zahlreich  vorhanden  und  in  Form  kleiner 
verstreuter  Herde  angeordnet. 

Der  Reichthum  an  Blutgefässen  ist  ein  ganz  erheblicher;  es 
handelt  sich  vorwiegend  um  weite,  oft  sehr  nahe  aneinander  liegende 
Venen,  die  dem  Gewebe  einen  deutlichen  cavernomartigen  Bau 
verleihen.  Diese  Venen  sind  in  den  peripheren  Geschwulstpartien 
reichlicher,  gegen  das  Gentrum  sind  Arterien  und  Venen  annähernd 
gleichmässig  vertheilt.  An  ersteren  ist  eine  deutliche  Hypertrophie 
der  Media  und  Verdickung  der  Intima  nachzuweisen.  An  einzelnen 
Stellen  sind  erweiterte  Lymphspalten  mit  in  Proliferation  begriffenem 
Endothelbelag  zu  sehen. 

Trotz  des  stellenweise  bedeutenden  Zellreich thums  und  der 
in  gewissen  Grenzen  vorhandenen  Formen-  und  Grössen  unterschiede 
der  Zellen  muss  der  Tumor  doch  mehr  dem  zellreichen  Fibrom  zu 
gerechnet  werden,  wenngleich  er  als  Uebergangsform  zu  den  soge- 
nannten Fibrosarkomen  gelten  kann. 

Man  muss  ihn  als  ein  sehr  zellreiches  cavernöses  Fibrom, 
nahe  verwandt  dem  Fibrosarkom  bezeichnen.  — 

Die  Kocher^sche  Operation. 

Kocher  Hess  1893  durch  seinen  Schüler  L an z  ein  Operations- 
verfahren mittheilen,  durch  das  er  einen  recidivirenden  Tumor  des 
Nasenrachenraumes  entfernte. 

Auch  Kocher  hatte  den  Tumor  bei  einer  früheren  Operation 
mittelst    einer    Gaumenboutonniere    (Maisonneuve  1.  c.)  entfernt. 
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Im  Kocher'schen  Falle  handelt  es  sich  nach  seinen  und  Lang- 
hans i)  Angaben  uro  ein  Fibrosarkora  mit  grossen  Spindelzcllen, 
fibrillärer  Intercellularsubstanz  und  vielen  weiten  Blutgefässen. 

Das  Verfahren  von  Kocher  besteht  darin,  dass  nach  totaler 
Spaltung  der  Oberlippe  bis  ans  Nasenloch  die  Schleimhaut  über 
dem  Alveolarfortsatz  nach  beiden  Seiten  an  der  Umschlagstelle 
incidirt  und  nun  der  Oberkiefer  über  dem  Alveolarrand  quer  in  der 
Richtung  nach  aussen  durchgemeisseit  wird.  Dann  wird  der  harte 
Gaumen  in  der  Medianlinie  mit  dem  Meissel  durchgeschlagen, 
eventuell  auch  der  weiche  Gaumen  median  gespalten  und  beide 
Hälften  des  Oberkiefers  mit  scharfen  Hacken  nach  beiden  Seiten 
auseinander  gezogen;  die  Schleimhaut  der  Nase  wird  nun  gespalten, 
der  Vomcr  nach  der  Seite  gedrängt,  die  Nasenmuscheln  excidirt. 
Dadurch  wird  die  Schädelbasis  in  besonders  ausgedehnter  Weise 
ohne  nachträgliche  Entstellung  freigelegt  und  können  daselbst  be- 
findliche Tumoren  unter  der  Leitung  des  Auges  radical  entfernt 
werden. 

Kocher  selbst  sagt:  „Wir  rathen  aber  bei  solch  eingreifender 
Operation  zunächst  die  prophylaktische  Blutstillung  durch  Ligatur 
beider  Arteriae  carotides  extcrnae,  ferner  keine  Narkose  am 
hängenden  Kopf  zu  machen,  da  darnach  die  venöse  Blutung  zu 
stark  ist,  und  IY2  Stunden  vor  der  Operation  eine  Morphiuin- 
injection  (nicht  über  0,01)  zu  machen,  dann  den  Körper  so  zu 
lagern,  dass  die  Trachea  eine  nach  dem  Kopfe  zu  abhängige  Lage 
bekommt,  den  Kopf  selber  aber  wieder  erhöht  zu  legen  und  die 
Narkose  zu  unterhalten  mittelst  des  Arnd'schcn-)  Apparates  und 
genau  dosirtem  verdünnten  Aethergemisch   mit  Braun's  Apparat." 


Bemerkungen  über  Aspirationsgefahr,  Blutung  und 
Anaesthesirung  bei  Oberkieferoperationen. 

Das  Einfliessen  von  Blut  in  die  oberen  Luftwege  ist 
seit  jeher  bei  allen  operativen  Eingriffen  am  Oberkiefer  gefürchtet. 
Es  giebt  drei  Wege,    um  diese  Gefahr  aus  dem  Wege  zu  schaffen, 


0  Langhans,  cit.  in  der  Arbeit  von  Lanz  (mikroskopischer  Befund  d. 
exstirpirten  Tumors). 

2)  Arnd,  Correspondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte  1897.  (S.  auch  Dumont, 
Handbuch  der  Anästhesie.) 
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oder  zu  verkleinern.  1.  Das  Operiren  am  hängenden  Kopf,  2.  die 
Taraponade  der  Trachea  mit  Hahn's^)  oder  Trendelenburg's  2) 
Canöle,  3.  das  Operiren  in  Halbnarkose  (Krönlein)*),  so  dass 
der  Patient  im  Stande  ist,  hinabfliessendes  Blut  und  Schleim- 
massen selbstständig  auszuwerfen.  Dazu  kam  in  neuester  Zeit 
noch  ein  4.  Weg;  die  perorale  Intubation  nach  Kuhn^),  die  nach 
seiner  Beschreibung  freie  und  ungehinderte  Athmung  durch  das 
metallische  biegsame  Intubationsrohr  garantirt  und  nebenbei  noch 
eine  genaue  Taraponade  des  Rachens  gestattet.  Leider  fohlen  uns 
über  diesen  Vorgang  persönliche  Erfahrungen,  jedoch  scheint  er 
wenig  Anerkennung  und  Nachahmung  gefunden  zu  haben  ^). 

Das  Operiren  am  hängenden  Kopf  nach  Rose  ^)  und  selbst 
mit  der  Modification  von  Maas*^)  und  Lossen^),  welche  den 
ganzen  Oberkörper  hängen  lassen,  hat  gewisse,  in  neuerer  Zeit 
allgemein  anerkannte  Nachtheile.  Die  Blutung,  vor  allem  die 
venöse,  ist  beträchtlich  stärker  und  kommt  das  bei  Tumoren,  die 
den  Bau  eines  „cavernösen  Fibromes^  haben,  sehr  in  Betracht. 
Die  Krankengeschichten,  die  von  den  Operationen  'des  Nasenrachen- 
raumes berichten,  erzählen  an  sich  schon  sehr  häufig  von  „sehr 
heftigen  Blutungen^;  umsomehr  jene,  bei  denen  der  Eingriff  in 
dieser  Lage  ausgeführt  worden  ist;  die  Warnung  Koch  er 's  vor  der 
Rose 'sehen  Lagerung  bei  seiner  Operationsmethode  ist  gewiss 
beherzigenswerth. 

Ich  glaube  nun  eine  Lagerungsmethode  gefunden  zu  haben, 
welche  die  Vortheile  der  Rose'schen  darbietet,  zugleich 
aber  ihre  Nachtheile  vermeidet  oder  vermindert. 

Ich  habe,  wie  man  aus  beigegebener  Zeichnung  sieht  (Fig.  1), 


0  Hahn,    Ueber  Kehlkopfexstirpation   bei  Carcinom.     Verhandlungeu    d. 
Deutschen  GeseUsch.  f.  Chir.     1884. 

2)  Trendelenburg,     Erfahrungen    über   die    Tamponade    der   Trachea. 
Langenbeck's  Archiv.    Bd.  XV. 

')  Krön  lein,  TotaleOberkieferresectionu.Inhalationsnarko.se.    Verhandl. 
d.  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.     1901.     II.  Theil. 

*)  Kuhn,    Perorale  Intubation.     Verhandl.    d.    Deutschen  Gesellschaft    f. 
Chir.     1902.     I.  Th.     S.  177. 

*)  Referat   über  die  Karlsbader  Naturforscherversammlung,     v.  Stolpcr, 
Centralbl.  f.  Chir.     1902.     S.  1195  u.  1903.     Münchener  med.  Wochenschr. 

*)  Rose,  Operation  am  hängenden  Kopf,  Vorschlag  zur  Erleichterung  der 
Operationen  am  Oberkiefer.     Langenbeck's  Archiv.     Bd.  XVII. 

"0  Maas.    Vollständige  Exstirpation    des  Kehlkopfes.     Archiv    f.  klinisehc 
Chirurgie.     Bd.  XIX. 

®)  Lossen,  cit.  bei  Bobrik. 
▲r«hiT  fttr  klio.  Cbirnrgie.     Bd.  73.    lieft  2.  20 
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den  Patienten  auf  einen  steil  gestellten  Stelzner'schen  Operations- 
tisch gelegt,  dass  der  ganze  Körper  auf  einer  schiefen  Ebene  ruht; 
das  Kopfende  des  Tisches  dient  in  diesem  Falle  als  Stützpunkt 
für  die  Füsse.  Die  Lage  des  Kranken  ist  eine  sichere,  doch  kann 
man  zur  Vorsicht  noch  die  Beine  durch  ein  zusammengelegtes 
Leintuch  am  Tische  befestigen.  Der  Winkel,  den  die  schiefe  Ebene 
des  Operationstisches  mit  der  Horizontalen  einschliesst,  beträgt  im 
Maximum  40  Grad,  wie  in  der  beigegebenen,  das  Extrem  dieser 
Lagerung  darstellenden  Zeichnung;  in  der  Regel  aber  weniger, 
ca.  25 — 30  Grad,  was  vollständig  genügt,  um  einerseits  das  Ein- 
fliessen  von  Blut  in  die  Trachea  noch  sicherer  zu  verhindern,  ander- 
seits die  passive  Hyperaemie  der  Rose 'sehen  Lage  zu  verhüten. 
Besonders  angenehm  fällt  bei  dieser  Lage  des  zu  Operirenden  das 
Fehlen  eines  irgend  erheblichen  Grades  von  Cyanose  auf,  was  am 
besten  für  die  wirksame  Verringerung  der  passiven  Hyperaemie 
spricht. 

Unbedingt  nothwendig  ist,  dass  bei  Anwendung  dieser  Lagerung 
der  Kopf  vollständig  fest  und  solid  unterstützt  ist;  wir  be- 
nützen zu  diesem  Zwecke  eine  verstellbare  Holzstütze  mit  schwerem 
Metallfuss,  die  eine  ausgehöhlte  Platte  zur  Aufnahme  des  Kopfe« 
trägt.  Die  Athmung  wird  durch  die  starke  Zurückneigung  des 
Kopfes  keineswegs  beeinträchtigt  und  kann  ich  nur  sagen,  dass  die 
Blutung,  obwohl  keine  der  Methoden  zur  praevcntiven 
Blutstillung  verwendet  wurde,  in  dem  von  mir  operirten  Fall 
eine  durchaus  massige  und  leicht  zu  beherrschende  war. 

Man  thut  gut,  sich  durch  einen  Blick  von  der  Seite  auf  den 
liegenden  Körper  des  Patienten  zu  überzeugen,  ob  Mund-  und 
Nasenöffnung  sich  in  einer  tieferen  Ebene,  als  die  Trachea  befinden. 
Bei  einem  Winkel  von  ca.  30  Grad  ist  dies  noch  unbedingt  garantirt. 
Bei  noch  stärkerer  ]5levirung  des  Körpers  ist  diese  Vorsichts- 
maassregel  nicht  überflüssig.  Ich  habe  von  dieser  Hängelage  des 
Kopfes  bei  elevirtem  Körper  noch  ein  zweites  Mal  mit  grossem 
Nutzen  Gebrauch  gemacht. 

Bei  dem  von  Dr.  Hertle  wegen  eines  ebenfalls  recidivirenden  Nasen- 
rachenpolypen  operirten  jungen  Mann  hatte  sich  nach  Ausführung  der  Kocher- 
schon osteoplastischen  Resoction  beider  Oberkiefer  einDefect  am  harten  Gaumen 
gebildet,  der  beim  Durchschlagen  desselben  in  der  Mittellinie  entstanden  war. 
Ich  fand  5  Wochen  nach  der  Operation  einen  2^2 cm  langen  und  ^/o^^^^  breiten 
Spalt  am  Palatum  durum.    Da  ein  spontaner  Verschluss  nicht  zu  erwarten  war, 
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führte  ich  am  16.  8.  1902  eine  typische  Uranoplastik  nach  vonLangenbeck 
ans,  wobei  ich  von  der  oben  beschriebenen  Lage  Gebrauch  machte.  Unter  den 
Schultern  liegt  eine  Rolle;  der  Kopf  des  Kranken  war  weit  über  den  Tischrand 
hinausgezogen;  die  Elevation  des  Körpers  betrug  etwa  25^.  Die  einzige  Un- 
bequemlichkeit, die  diese  Lage  mit  sich  bringt,  ist  die,  dass  der  Operirende 
entweder  stehen  oder  auf  einem  recht  hohen  Sitze  Platz  nehmen  muss,  um 
bequeme  Uebersicht  über  das  Operationsterrain  zu  haben.  Bei  dieser  Urano- 
plastik war  die  Blutung  im  Vergleich  zu  den  sonst  stets  in  gewöhnlicher 
Rose 'scher  Lage  ausgeführten  EingrifTen  geradezu  auffallend  gering.  Es  er- 
gab sich  während  beider  Operationen  nicht  die  geringste  Störung  in  der 
Athmung  des  Patienten,  und  wurde  die  Narkose  mittelst  des  A rnd 'sehen ^) 
Gebläses  ohne  Zwischenfall  durchgeführt'). 

Tch  halte  mich  nach  meinen  Erfahrungen  für  berechtigt,  diese 
Lagerung  für  die  operativen  Eingriffe,  bei  denen  man  sonst  am 
hängenden  Kopf  nach  Rose  operirt,  warm  zu  empfehlen  und  kann 
nur  sagen,  dass  ich  überzeugt  bin,  dass  der  Hauptnachtheil  der 
letzteren,  die  Vermehrung  der  venösen  Blutung  sich  auf  diese 
Weise  ganz  oder  theilweise  beseitigen  lässt. 

Ich  brauche  hier  nur  daran  zu  erinnern,  dass  die  Arbeiten 
von  Wehn')  und  Bobrik*),  die  die  Einwirkung  der  Lagerungs- 
verhältiiisse  auf  den  Blutdruck  experimentell  und  klinisch  unter- 
suchten, gerade  für  die  von  Maas  empfohlene,  abwärts  geneigte 
Stellung  des  ganzen  Oberkörpers  bewiesen,  dass  durch  diese  die 
Blutung  beträchtlich  stärker  sein  müsse,  als  beim  Arbeiten  in  der 
ursprünglichen  Rose 'sehen  Lage. 

Bei  der  von  mir  empfohlenen  Lagerung  der  Patienten  sind  die 
Verhältnisse  derart,  dass  im  Operationsgebiet  möglichst  geringer 
Blutdruck  im  Sinne  der  passiven  Ilyperaemie  herrscht. 

Ich  muss  nun  vor  allem  erwähnen,  dass  Kocher  selbst  einen 
Weg  gezeigt  hat,  um  der  Gefahr  der  Aspiration  von  Blut  während 
der  Ausführung  des  Eingriffes  zu  begegnen.  Es  ist  das  die  von 
ihm  empfohlene  Schräglage.  Dabei  liegt  der  ganze  Oberkörper 
des  Patienten  kopfabwärts    geneigt,    so    dass    die  Trachea  in  eine 


1)  Arnd,  1.  c. 

-•)  Auch  in  einem  weiteren  Falle  von  Uranoplastik  habe  ich  mit  Vortheil 
von  dieser  Art  der  Lagerung  des  Kranken  (iobrauch  gemacht. 

■)  Hehn,  Experimentelle  Beiträge  zur  Operation  bei  hängendem  Kopf. 
Wratsch.     1880.     No.  6  u.  7. 

-*)  Bobrik,  Ueber  die  Methode,  am  herabhängenden  Kopf  zu  oporiren. 
Deutsche  militärärztl.  Zeitschr.     1878.    Heft  11. 

20  • 
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schiefe  Lage  mit  dem  oralen  Ende  nach  abwärts  gebracht  wird. 
Der  Kopf  selbst  wird  höher  gelagert,  als  der  Hals,  und  versichert 
Kocher,  dass  man  auf  diese  Weise  die  grossen  Nachtheile  des 
Operirens  am  hängenden  Kopf  vermeiden  kann.  Von  dieser  ab- 
hängigen Rumpflagerung  macht  Kocher  bei  allen  seinen  Kopf- 
operationen Gebrauch  und  vermeidet  durch  sie  in  sehr  vielen  Fällen 
die  präliminare  Tracheotomie.  Leider  habe  ich  derzeit  noch  gar 
keine  eigenen  Erfahrungen  über  die  Lagerungsart  Koch  er 's,  die  ja 
alle  Anforderungen  der  Zweckmässigkeit  erfüllt. 

Ausser  der  Vermeidung  des  Einfliessens  von  Blut  in  die  Luft- 
wege bietet  aber  die  von  Kocher  verwendete  Lagerungsart  noch 
einen  anderen  Vorthcil:  die  gute  Blut  Versorgung  des  Gehirns  und 
der  Medulla  oblongata;  Kocher  verweist  mit  Nachdruck  auf  die 
interessanten  Versuche  Leonard  HilTs  ^)  über  den  Einfluss  der 
Schwere  auf  die  Blutcirculation.  Feste  Umschlingung  oder  zeit- 
weilige Compression  des  Abdomens  oder  Hängelage  sind  die 
kräftigsten  Unterstützungsmittel  für  die  Blutcirculation  bei  den 
narkotisirten  Patienten. 

Die  von  Kocher  empfohlene  Hängelage  des  Kranken  ist  eigent- 
lich das  Spiegelbild  der  von  uns  in  beiden  geschilderten  Fällen 
gewählten  Stellung  für  den  Kranken. 

Es  fällt  mir  natürlich  nicht  bei,  aus  der  so  kleinen  Anzahl 
persönlicher  Erfahrungen  irgendwelche  weitergehende  Schlüsse  über 
die  von  mir  gewählte  Lagerungsart  ziehen  zu  wollen;  ich  kann 
nur  nochmals  sagen:  dass  die  Blutung  sehr  gering,  die  Gefahr  der 
iVspiratioii   beseitigt,  Gehirn  und  Medulla  gut  mit  Blut  versorgt  sind. 

Die  Trendelenburg'sche  Tamponade  oder  Hahn'sche 
Schwammcanüle  leisten  ausgezeichnetes;  man  kann  ruhig  vor  der 
Gefahr  des  Einfliessens  von  Blut  und  Speichel  in  die  Luftwege 
operiren,  braucht  den  Patienten  nicht  in  eine  andere,  als  die  ge- 
wöhnte Stellung  zu  bringen  und  kann  durch  das  Rohr  oder  die 
Canüle  eine  gewöhnlich  sehr  ruhige  Narkose  unterhalten.  Aber 
Eines  ist  dabei  noch  immer  zu  bedenken:  die  präliminar  aus- 
geführte Tracheotomie  bedeutet  einen  weiteren,  zu  der  Haupt- 
operation sich  addircnden  EingriflF;  Kocher  beschuldigt  ausserdem 


1)  Lconhard  Hill,  a)  The  influence  of  the  force  of  gravity  on  the  cir- 
culation.*  Lancot  1895.  p.  838.  —  h)  H.  and  Barnard,  The  influence  of  the 
force  of  gravity  on  the  circulation.    Journ.  of  Physiologie.     Yol.  XXI.    p.  323. 
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die  Tracheotomie  als  die  Disposition  zur  Pneumonie  vernaehrend 
und  räth,  dieselbe  möglichst  zu  vermeiden.  Riedel^)  und 
Rydigier-)  stellen  sich  in  der  Discussion  zu  Krönlein's  Vortrag 
auf  denselben  Standpunkt. 

TaveP)  und  Dumont*)  empfehlen,  sogleich  nach  der  Operation  die 
Trachea  durch  die  Naht  zu  schliessen.  Ich  habe  dies  ebenfalls  wiederholt 
ohne  Nachtheil  gethan. 

Wenn  sich  aber  durch  geeignete  Lagerungsmaass- 
nahmen  die  Aspirationsgefahr  völlig  beseitigen  lässt, 
so  sind  sie  der  präliminaren  Tracheotomie  gewiss  vor- 
zuziehen. 

Ein  weiteres  Mittel,  um  die  Gefahr  der  Aspiration  zu  ver- 
ringern, ist  das  Operiren  in  Halbnarkose  oder  ohne  All- 
gemeinanästhesie. 

Krönlein,  der  am  Chirurgencongresse  1901  energisch  zu 
dieser  Frage  das  Wort  ergriffen  hat,  behauptet  unter  Hinweis  auf 
die  noch  heute  sehr  grosse  Mortalität  der  totalen  überkioferresection, 
dass  mehr  als  die  Hälfte  aller  Todesfälle  nach  der  Operation  auf 
Erkrankung  der  Luftwege  zurückzuführen  sind  und  dass  der  weit- 
aus grösstc  Thcil  dieser  Erkrankungen  —  Suffocation,  putride 
Bronchitis,  Pleuro-  und  Bronchopneunomie  —  der  zum  Zwecke 
schmerzlosen  Operirens  eingeleiteten  Narkose  zur  Last  gelegt 
werden  muss. 

Krönlein  operirt  unter  Verwerfung  jedweder  Präliminar- 
opcration,  nach  subcutaner  Injection  von  0,01  —  höchstens  0,015 
Morphium,  ohne  allgemeine  Narkose;  nur  für  den  Hantschnitt 
werden  einige  Aetherzüge  dem  Patienten  gestattet. 

Das  ist  jedenfalls  der  radicalste  Standpunkt  in  dieser  Frage. 
Andere  opcrircu  in  einer  wahren  Halbnarkose,  in  der  die  Patienten 
ira  Stande  sind,  auf  Anruf  das  Blut  und  den  Schleim  auszuspucken, 
aber  doch  zum  grössten  Theil  analgetisch  sind.  Häufig  wird  diese 
„Halbnarkose"  durch  vorherige  Darreichung  von  grösseren 
Morphiuradosen  und  nachherige  Einleitung  einer  Aether-  oder 
Chloroformnarkose  zu  Stande  gebracht. 


^)  Riedel,  Discussion  zum  Vortrage  Krön  lein 's.    Vorhand  I.  d.  Deutschen 
(ksellschaft  f.  Chirurgie.     1901.     1.  Th.     S.  134. 

2)  Rydygier,  Verhandl.  der  Doutsch«'n  Gesellschaft  f.  Chir.    1901.   S.  134. 

3)  Tavel,  erwähnt  bei  Dumont,  Ifandb.  d.  Anästhesie.     1903,  S.  80. 

*)  Dumont,  Handbueh  der  Anästhesie.     Urban  u.  Schwarzenberg.     1903. 
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Schlatter^),  der  das  Operiren  am  hängenden  Kopfe  voll- 
ständig verwirft,  behauptet,  dass  die  Ausführung  der  Operation  in 
einer  Art  von  Halbnarkose  sich  als  legales  Verfahren  einge- 
bürgert habe. 

Ich  möchte  zu  dieser  Frage  nun  folgendes  sagen:  es  ist 
zweifellos,  dass  die  Narkose  gerade  bei  den  Oberkieferresectionen 
grosse  Gefahren  bringt.  Die  nahezu  idealen  Resultate  Krönlein's 
(2,8  %  Mortalität)  sprechen  sehr  zu  Gunsten  der  Ausführung 
der  Resection  ohne  Narkose. 

Ist  es  aber  in  einer  Zeit,  wo  so  viele  und  so  verschiedene 
Wege  täglich  betreten  werden,  um  den  Menschen  bei  der  Aus- 
führung schmerzhafter  Eingriffe  die  Wohlthat  der  Analgesie  zu- 
kommen zu  lassen,  gestattet,  einen  so  überaus  schmerzvollen  Ein- 
griff unter  völligem  Verzicht  auf  die  Wohlthaten  der  Narkose  aus- 
zuführen? 

Die  Differenzen  zwischen  den  Mortalitätsziffern  Krönlein's 
und  Anderer,  wie  König  2)  und  Küster  3)  lassen  diese  Frage  mit 
Ja  beantworten,  denn  die  oberste  Pflicht  des  Arztes  ist  ja  die 
Erhaltung  des  Lebens. 

Eine  andere  Frage  ist  es  aber,  ob  es  nicht  andere,  unge- 
fährlichere Methoden  gicbt,  um  die  Ausführung  einer  Oborkiefcr- 
rescction  schmerzlos  oder  nahezu  schmerzlos  auszuführen?  Darüber 
scheinen  noch  nicht  viele  praktische  Erfahrungen  zu  existiren. 

Weder  die  gewöhnliche  Cocainanästhesirung  der  Haut,  noch 
die  Schleich'sche  Infiltrationsanästhesie  sind  in  Anbetracht  der 
Ausdehnung  des  Operationsfeldes,  der  Verschiedenheit  des  zu  durch- 
tronnenden  Gewebes,  der  Schwierigkeit  der  Application  geeignet, 
um  bei  der  totalen  oder  osteoplastischen  Resection  des  Oberkiefers 
mit  Erfolg  einen  Concurrenzkampf  gegen  die  Inhaldtionsanästhesie 
zu  bestehen. 

Es  giebt  aber  vielleicht  doch  eine  Methode,  um  die  Ausführung 
dieses  Eingriffes  ohne  Inhalations-Narkose  nahezu  schmerzlos  zu 
ermöglichen! 

Durchtrennung  der  Haut  bis  auf  den  Knochen  unter  combinirter 


1)  Seh  latter,  Ueber  Carotisunterbindungen  als  Voroperationen  der  Ober- 
kiofcrrescctionen.     Bcitr.  z.  klin.  Chirurgie.     Bd.  30.     Heft  1. 

2)  König,  Lehrbuch  d.  speciellen  Chirurgie.     1898.     I.  Bd.     S.  396. 

3)  Küster,  E.,  Berliner  klin.  Wochenschr.     1888.     No.  14  und  15. 
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Cocain- Adrenalin  bezw.  Schleich'scher  Infiltrationsanästhesie.  Nun 
heisst  es  den  ganzen  Oberkiefer  und  seine  wichtigsten  knöchernen 
Verbindungen  für  die  nun  folgende  Durchtrennung  soviel  als 
möglich  unempfindlich  zu  naachen.  Da  müssen  wir  einen  Blick 
auf  dessen  Nervenversorgung  werfen.^)  Im  Wesentlichen  ist  es  nur 
des  Nervus  raaxillaris  superior,  der  die  Hauptmasse  des  zweiten 
Astes  des  Nervus  V.  darstellt  (s.  Fig.  3).     Durch  die  wiederholte 


Fig.  3. 


Hamns  II. 


For.  rotund. 


Riclitung  der 

gof^en  die  Fissiir.i 

orbitalis  infor. 

eingpfllhrton 

Nadel. 


Verlauf  und  Ausbreitung  des  R.  11.  Ni.  trigeniini.     (Unter  Benutzung  eines  Bildes 
aus  Hü  ding  er:  Die  Anatomie  der  menschlieljen  Gehirnnerven.) 

Ausführung  der  Kocher-Methode  der  Resection  des  zweiten  Astes 
des  Nervus  V.  aufmerksam  gemacht,  habe  ich  mich  mit  dieser 
Sache  beschäftigt  und  glaube,  dass  man  mit  einer  dicht  unter 
dem   Lig.    palpebr.  ext.    eingestossenen,    am    Boden    der    äusseren 

0  Der  N.  ethmoidalis  anterior  vom  Ramus  I.  Ni.  V.  sowie  die  verschie- 
denen aus  dem  Ganglion  sphenophalatinum  stammenden  kleinen  Aeste  für  unser 
Operationsgebiet,  insbesonders  die  Ni.  palatini  und  noch  verschiedene  andere 
kleine  Aeste  und  Anastomosen  mit  dem  R.  I.  und  III  des  Trigeminus  dürfen 
natürlich  nicht  unerwähnt  bleiben,  versorgen  aber  doch  im  Vergleich  zum 
N.  supramaxillaris  relativ  unbedeutende  Gebiete. 
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Wand  der  Augenhöhle  gegen  die  Fissura  orbitalis  inferior  weiter- 
geführten HoKlnadel  von  ca.  5 — 5^2  cm  Länge  zum  Nervus  supra- 
maxillaris  beim  Austritte  aus  dem  Foramen  rotundum,  kommen 
kann.  Wenn  man  nun  eine  halbe  oder  eine  ganze  Spritze  1 — 2  pCt. 
Cocainlösung  mit  Adrenalinzusatz  nach  Braun  ^)  dort  deponin 
so  glaube  ich,  dass  sich  für  den  grössten  Theil  des  Oberkiefers 
eine  genügende  Analgesie  einstellt;  die  Nase  und  der  harte  Gaumen 
wird  mit  einer  kräftigen  Cocainlösung  gepinselt.  Ich  habe  diesen 
Vorgang  mehrere  Male  an  der  Leiche  versucht  und  gelang  es  mit 
Methylenblaulösung  den  Nerv  und  seine  Umgebung  auf  grössere 
Strecken  intensiv  zu  färben. 

Die  richtige  Führung  der  Nadel,  die  nicht  zu  biegsam  sein 
darf,  bereitet  keine  besonderen  Schwierigkeiten. 

Die  heute  wohl  nur  mehr  historisches  Interesse  darbietende  sub- 
cutane Methode  der  Durchschneidung  des  N.  supramaxillaris  nach 
V.  Langen b eck  und  Hüter  ging  denselben  Weg.  Während  es 
aber  dort  darauf  ankam,  den  Nerv  ganz  zu  durchtrennen,  was 
bei  der  seinem  Verlauf  nahezu  parallelen  Schnittrichtung  sehr 
schwierig  war,  ist  es  hier  nur  nöthig,  ihn  mit  dem  anästhesircndcn 
Fluiduni  zu  umspülen,  um  Leitungsanästhesie  zu  erzielen. 

Ich  glaube,  dass  es  durch  Combination  dieser  drei  lokal- 
anästhetischen  Verfahren  gelingt,  die  Schmerzempfindung  bei  der 
überkiefcrresection  auf  ein  Minimum  herabzusetzen.  Ein  Fall  von 
recidivirendem  Oberkiefercarcinom,  der  mir  zur  Verfügung  gestanden 
hätte,  war  für  einen  solchen  Versuch  zur  Erzeugung  von  Leitungs- 
anästhesie wohl  nicht  geeignet. 

An  dieser  Stelle  mag  Erwähnung  finden,  dass  ich  vor  ungefähr 
Y2  Jahre  mindestens  ein  Drittel  der  Zunge  wegen  carcinomatöscr 
Erkrankung  vollkommen  schmerzlos  excidiren  konnte,  nachdem  der 
N.  lingualis  1  cm  vor  seinem  Eintritt  in  die  Zunge  mit  1  pCt.  Cocain- 
lösung und  entsprechendem  Adrenalinzusatz  anästhesirt  worden  war. 

Wir  kommen  zu  einem  weiteren  Punkt,  der  nach  der  Ansicht 
vieler  die  Resultate  der  Operationen  am  Oberkiefer  sehr  wesentlich 
becinflusst.     Wir  meinen  darunter  die  Blutung;    wir  haben  schon 


^)  Braun,  Ueber  den  Einfluss  der  Vitalität  der  Gewehc  auf  die  örtlichen 
und  allgemeinen  (liftwirkiingon  lucalanästhesierender  Mittel  und  über  die  Be- 
deutung des  Adrenalins  für  die  Localanästhesie.     Areb.  f.  klin.  Chir.     Bd.  Qd, 
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Eingangs  dieser  Besprechung  über  den  Einfluss  der  Lagerungs- 
verhältnisse auf   die  Quantität  und  Qualität  der  Blutung  berichtet. 

Je  weniger  Blut  der  Patient  verliert,  um  so  besser  ist  dies 
für  seinen  Kräftezustand,  ura  so  leichter  wird  er  allenfalls  auf- 
tretende Conaplicationen  überwinden.  Das  ist  ja  etwas  ganz  Selbst- 
verstandliches.  Aber  gerade  auch  die  Gefahr  der  Aspiration  wird 
bedeutend  herabgesetzt,  wenn  es  gelingt,  die  Blutung  bei  den 
Hauptakten  der  Operation,  insbesondere  beim  intrabuccal  sich  ab- 
spielenden Theil  derselben,  möglichst  zu  vermeiden.  Diesem  Zwecke 
dienen  die  präventiven  Blutstillungsmassregeln,  so  die  temporäre 
oder  definitive  Ligatur  von  das  Operationsgebiet  versorgenden  Ar- 
terien. Auch  über  diese  Frage  hat  die  allerjüngste  Zeit  lebhafte 
Debatten  gebracht. 

Kocher  selbst  empfiehlt  in  seiner  Operationslehre  S.  155  auch 
für  die  typische  einseitige  Oberkieferresection  die  Unterbindung  der 
Arteria  carotis  externa,  wodurch  die  Blutung  „unvergleichlich" 
geringer  wird. 

Besonders  aber  für  seine  osteoplastische  bilaterale  Oberkiefer- 
resection räth  Kocher  dringend,  beide  Carotides  extcmac  zu 
unterbinden. 

Auch  Schlatter  aus  der  Züricher  chirurgischen  Klinik  empfiehlt 
ein  solches  Vorgehen  auf  das  Wärmste  und  erläutert  dessen  Vor- 
theile  durch  einige  Krankengeschichten. 

F.  König  jun.^)  beschäftigt  sich  in  neuester  Zeit  mit  demselben  Thema 
und  empfiehlt  zur  präventiven  Blutstillung  drei  Vorfahren:  1.  die  temporäre 
Umschlingung  der  Arteria  carotia  communis,  2.  die  temporäre  und  3.  die 
bleibende  Ligatur  der  Arter is  carotis  externa. 

Die  bleibende  Ligatur  der  Arteria  carotis  communis  (Roy her-), 
Weljaminoff^)  u.  A.  kann  heute  als  ein  überwundener  Standpunkt  gelten; 
die  temporäre  ümschlingung  bezw.  Comprossion  dieses  Gefasses  (Schön- 
born*),     Kiese^),    Senger^)    ist    auch    nicht    in   allen    Fällen    als    un- 

1)  König  jr.,  Zur  Technik  ausgedehnter  Oberkiefer- Resectionen.  Archiv 
f.  kÜD.  Chir.     Bd.  6L    S.  775. 

2)  Reyher,  Wratsch.     1881.     No.  45  und  46.     (Wcljaminow.) 

5)  Wcljaminow,  Noch  12  Fülle  von  Unterbindung  der  Carotis  conmumis. 
Wratsch.     1882,     No.  30. 

<)  Schönborn,  cit.  bei  Schlatter. 

*)  Riese,  Ueber  die  temporäre  Ligatur  der  grossen  (icfässstämme  mit 
besonderer  Berücksichtigung  der  Constriction  der  Carotis  als  Voroperation  zur 
Oberkieferresection.     Diss.     Grcifswald  1897. 

•)  E.  Senger,  Ueber  den  Versuch  einer  blutlosen  Oberkieferresection 
durch  temporäre  Constriction  der  isolirten  Carotis.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift.    1895. 
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gefährlich  anzusehen,  wie  gerade  die  kürzlich  erschienene  Mittheilang  ron 
Wulff^)  auf  das  Deutlichste  gelehrt  hat.  Es  ist  also  zweifellos,  dass  die 
präsentive  dauernde  Ligatur  der  Carotis  externa  grosse  Vor- 
theilo  bietet.  Aber  bei  der  Koch  ergehen  osteoplastischen  Resection  be- 
deutet sie  doch,  bilateral  ausgeführt,  eine  schwer  in  die  Wagschale  fallende 
Verlängerung  des  Operationseingriffes  und  damit  auch  der  Narkose,  die  man 
nicht  als  gleichgültig  bezeichnen  kann.  Ich  kann  nur  sagen,  dass  ich  bei 
dem  von  mir  operirten  Fall  keine  Nothwendigkeit  für  solches  Vorgehen  ge- 
funden habe. 

Wir  kommen  auf  diesen  Punkt  bei  Besprechung  der  verwendeten  Technik 
bei  der  Ausführung  des  Eingriffes  noch  zurück. 

In  der  Technik  sind  wir  insofern  etwas  von  den  Vorschriften  Koch  er 's 
abgewichen,  als  wir  den  Schnitt,  der  den  Alveolarfortsatz  in  der  Höhe  der 
Umschlagfalte  halb  umkreist,  kürzer  gemacht  haben.  Auf  diese  Weise  wurden 
die  hintersten  Partien  des  Oberkiefers  submucös  durchmeisselt  und  blieb  also 
die  Schleimhaut  im  Bereiche  der  hinteren  Mahlzähne  intact.  Das  Ausein- 
anderklappcn  der  nunmehr  auch  in  der  Mittellinie  getrennten  Hälften  ist 
dadurch  keineswegs  erschwert. 

Besonders  wichtig  als  blutsparend  erscheint  mir  folgender  Akt:  Nach 
Ausführuhg  der  Meisselschnitte  im  Knochen  werden  die  beiden  Hälften  durch 
Einsetzen  von  scharfen  Haken  ausoinandergezogen.  Dabei  erfolgt  die  heftigste 
Blutung.  Um  diese  zum  Stehen  zu  bringen,  empfiehlt  es  sich  rechiwinkelii^ 
gebogene,  lange,  stumpfe  Wundhaken  zu  verwenden,  deren  Hakentheil  min- 
destens 8— 9  cm  lang  ist;  diesen  habe  ich  mit  klebender  Jodoformgaze  fest 
umwickeln  lassen  und  diese  wurden  nun  jederseits  an  die  getrennton  Ober- 
kieferhälften angesetzt.  Man  kann  mit  diesen  Haken  sehr  kräftig  auseinander- 
ziohen  und  stillt  durch  den  Druck  der  mit  Ga/o  überzogenen  Instrumente  die 
Blutung.  Nach  der  Auseinanderklappung  der  beiden  Oberkiefer  ist  im  Uebrigfn 
eine  Tamponade  jedes  Winkels  und  jeder  Bucht  mit  klebender  .Jodofomigaze 
in  ausgezeichnetem  Maasse  ermöglicht. 

Bei  der  Exstirpation  des  Tumors  von  der  Schädelbasis  hat  sich  mir 
noch  ein  anderes  Hilfsmittel  als  ausgezeichnet  blutsparend  bewährt. 

Ich  habe  einen  etwa  wallnussgrossen  Wattetarapon  mit  einer 
Adrenalinlösung  1:  1000  getränkt  und  fest  auf  den  Schädel- 
basistuinor  und  seine  nächste  Umgebung  hingedrückt.  Man  sah 
deutlich,  dass  die  Farbe  der  Geschwulst  nach  dieser  Behandlung 
blässer  geworden  war  und  gerade  bei  der  Entfernung  des  Tumors 
war  die  Blutung  auflFallend  gering. 

Ich  bediente  mich  mit  V ortheil  einiger  instrumenteilen 
Behelfe.     Einmal  hatte  ich  mir  zwei  nach  der  Fläche  gekrürarale 


*)  Wulff,   Zur  temporären  Ligatur  der  Carotis  communis.   J)eu( sehe  med. 
Wochenschr.     1902.     No.  U.     V.  Beil. 
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Knopfraesser  (Fig.  4)  anfertigen  lassen,  una  den  Tumor  an  seiner 
Basis  von  rechts  und  links  zu  umschneiden;  dann  meisselte  ich 
den  ganzen  Tumor  mit  einigen  Meisselschlägen  eines  nach  der 
Fläche  gekrümmten  ziemlich  breiten  Hohlmeissels  von  der  Schädel- 
basis los. 


Fig.  4. 


Fig.  5. 


x 


I»     fll 


Die  nebenstehend  abgebildeten  Hohlmeissel  eignen  sich  ihrer 
Grösse  und  Gestalt  nach  gut,  um  Geschwülste,  ohne  in  ihren  Stiel 
hineinzugerathen,  von  der  Schädelbasis  zu  entfernen  (Fig.  5). 

Endlich  möchte  ich  noch  die  Verwendung  von  kleinen  Doppel- 
haken mit  doppelter  Krümmung  erwähnen;  man  kann  mit  diesen 
Haken    von    den    zu    beiden    Seiten  Assistirenden    den    Tumor  so 
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fassen    und    emporziehen  lassen,    dass    das  Gesichtsfeld  in   keiner 
Weise  beeinträchtigt  ist  (Fig.  6). 

Unser  ürtheii  über  die  Methode  Kocher's  lautet  dahin,  dass 
sie  in  geradezu  idealer  Weise  das  Nasendach  und  den  Nasen- 
rachenrauna    freilegt,    dass    sie    so    bequeme    Zugänglichkeit    zum 


Fig.  6. 


Operationsfeld  schafft,  dass  man  jeden  Theil  des-  Tumors  unter 
Leitung  des  Auges  entfernen  kann,  dass  eine  genaue  Besichtigung 
des  Stieles,  bezw.  der  Basis  des  Tumors  möglich  ist.  Die  Vor- 
operation ist  in  kürzester  Zeit  vollendet,  die  Blutung  bei  elevirter 
Hängelage    des    Kopfes  und   Verwendung    geeigneter    Blutstillungs- 
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verfahren  während  des  Eingriffes  durchaus  nicht  bedenklich  —  auch 
ohne  doppelseitige  präventive  Unterbindung  der  Carotis  externa. 

Kocher  selbst  nennt  seine  Methode  eine  sehr  eingreifende 
und  Lanz,  der  ihre  erste  Beschreibung  gab,  sprach  sich  eben  so 
aus.  Trotz  der  Grösse  des  Eingriffes  scheint  er  jedoch  sehr 
gut  vertragen  zu  werden  und  erholen  sich  die  Kranken  auf- 
fallend rasch. 

Die  Gefahr  von  Aspiration  und  nachfolgender  Pneumonie  lässt 
sich  sowohl  durch  die  von  Kocher  empfohlene  Schräglage,  als 
auch  durch  die  von  uns  gebrauchte  Modification  des  Qperirens 
„am  hängenden  Kopf**  wirksam  bekämpfen.  Die  momentanen 
Gefahren  der  Operation  scheinen,  soweit  sich  nach  den  spärlichen, 
bisher  vorliegenden  Erfahrungen    sagen   lässt,  nicht  gross  zu  sein. 

Weder  die  Methode  Gussenbauer's,  noch  die  osteoplastische 
Oberkieferresection,  selbst  mit  der  von  Jordan  angegebenen  Mo- 
dification der  gleichzeitigen  Nasenresection  geben  einen  so  freien 
Ceberblick  über  den  ganzen  Nasenrachenraum  und  machen  den- 
selben von  allen  Seiten  zugänglich,  wie  die  osteoplastische  Resection 
beider  Oberkiefer.  Die  Grösse  des  Eingriffs  kommt,  wenn  man 
die  letztgenannten  Methoden  vergleicht,  wohl  kaum  merklich  in 
Betracht. 

Bevor  wir  auf  die  Indicationsstellung  für  die  Ausführung  der 
Kocher'schen  Methode  zu  sprechen  kommen,  muss  ich  noch  mit 
einigen  Worten  auf  deren  Geschichte  und  die  an  ihr  vorge- 
nommenen Modificationen  zu  sprechen  kommen. 

Roux^)  soll  nach  von  Mikulicz^)  schon  im  Jahre  1861  zum  ersten 
Male  den  Versuch  gemacht  haben,  durch  einen  mir  leider  in  seiner  genauen 
Beschreibung  nicht  zugänglichen  Auseinanderklappungsvorgang  einen  Nasen- 
rachenpolypen  der  Exstirpation  zugänglich  zu  machen  und  ist  seine  Methode 
wohl  als  Vorbild  für  das  später  von  Annandale 3)  und  Kocher  weiter  geübte 
und  ausgebildete  Verfahren  der  osteoplastischen  Oberkieferresection  anzusehen. 

Annandale  giebt  im  Jahre  1889  eine  neue  Voroperation  zur  Entfernung 
von  Nasenrachenpolypen  an.    Nach  Durchschneidung  der  Schleimhaut,  die  die 

0  Roux,  Polype  nasophar.  oper.  prelimin.  proc.  par  ecartement  des  maxill. 
sup.    Gaz.  des  höp.     1861.     p.  354. 
2)  V.  Mikulicz,  1.  c. 
^)  Annandale,  On  the  remov.  by  oper. 

a)  of  nasopharyng.   tum.     Lancet.    1889.    No.  4  und  Edinburgh  med. 
Joum.     1889.     p.  480. 

b)  On  thc  rcmov.  of  fibr.  or  nasopharyng.  pol.    Lancet  1894.    17.  II. 
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Oberlippe  mit  dem  Kiefer  verbindet,  durchtrennt  er  das  knöcherne  Septum  der 
Nase  seinem  Ansalze  entlang,  spaltet  die  Schleimhaut  des  harten,  event.  auch 
des  weichen  Gaumens  und  durchsägt  in  der  Mittellinie  den  Processus  alreo- 
laris  und  den  harten  Gaumen.  Es  können  dann  die  beiden  Oberkieferhälften 
um  „einen  ganzen  Zoll"  auseinandergeklappt  werden. 

Annandale  benutzte  also  nur  die  Beweglichkeit,  die  die  beiden  Ober- 
kiefer nach  Spaltung  in  der  Mittellinie  erlangen;  der  Raum,  den  man  dabei 
gewinnt,  ist  jedenfalls  hinter  der  Zugänglichkeit  des  Koch  er 'sehen  Verfahrens 
weit  zurückstehend.  Das  wesentliche  Moment  des  von  Kocher  empfohlenen 
Weges  ist  eben  die  Durchmeisselung  beider  Oberkieferkörper  oberhalb  der 
Processus  alveolares. 

Habs^)  operirte  im  Jahre  1898,  anscheinend  ohne  von  der  Methode 
Koch  er 's  zu  wissen,  einen  sehr  blutreichen  Tumor  des  Nasenrachenraumes 
nach  der  von  ihm  mit  dem  Autornamen  Chalot's^)  bezeichneten  Methode, 
welche  darin  besteht:  Durchsägung  des  Septum  osseum  et  cartilagineum  nasi 
und  Abpräparirung  der  Oberlippe  vom  Gesichtsskelett,  doppelte  Durchmeisse- 
lung des  harten  Gaumens,  der  jederseits  beim  Eckzahn  beginnend  in  sagittaler 
Richtung  von  vorn  nach  hinten  durchtrennt  wird;  dadurch  entsteht  ein  fall- 
thürartiger,  den  grössten  Theil  des  Palatum  durum  darstellender  Lappen,  der 
gegen  die  Zunge  herabgeklappt  wird  und  ein  artiücielles  mächtiges  Urano- 
coloboma  erzeugt,  das  nun  den  Weg  für  den  nachfolgenden  operativen  Eingriff 
an  der  Schädelbasis  abgiebt.  Nach  Vollendung  der  Operation  wird  der  herab- 
geklappte harte  Gaumen  wieder  durch  Silberdrahtnaht  in  seiner  ursprüng- 
lichen Lage  befestigt.  Der  Erfolg  war  gut,  die  Blutung  während  der  Operation 
jedoch  colossal. 

Parts ch 5)  hat  im  selben  Jahre  ein  neues  Verfahren  einer 
osteoplastischen  Oberkieferresection  zur  Entfernung  von  Nasen- 
rachenturaoren  angegeben,  welches  gewisse  Nachtheile  des  vorhin 
erwähnten,  Blutung,  längere  Dauer,  schwierige  Wiederherstellung 
der  ursprünglichen  Verhältnisse  durch  die  Naht  vermeiden  soll. 
Besonders  fürchtete  Partsch  die  Blutung  aus  den  Arteriae  paia- 
tinae,  sowohl  bei  der  Kocher'schen  als  der  Habs'schen  Methode. 
Durch  eine  Fractur  beider  Oberkiefer  oberhalb  der  Alveolarfort- 
sätze  mit  bedeutender  Beweglichkeit  der  mit  diesen  zusammen- 
hängenden Gaumenplatte  kam  Partsch  auf  den  Gedanken,  die 
Abtrennung    des    Gaumentheiles    des    Oberkiefers    operativ    vorzu- 


')  Habs,    Kxstirpatiou    eines    von    der  Schädelbasis    ausgehenden  Angio- 
rayxofibroms  etc.     Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.     Bd.  47.     S.  100. 

2)  Chalot,  Nouveaux  elements  de  chirurj^ie  operatoire.    2.  edition.    Paris 
1893. 

3)  Partsch.  Eine  neue  Methode  temporärer  Gaumenresectiön.    Langon- 
b  eck 's  Archiv.     Bd.  57. 
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nehmen.  Es  inuss  übrigens  erwähnt  werden,  dass  Hu  guier  i)  im 
Jahre  1861  bereits  einen  durchaus  ähnlichen  osteoplastischen  Vor- 
gang zur  Entfernung  eines  Nasenrachenpolypen   benützt  hat. 

Die  Schleimhaut  des  Oberkiefers  wird  an  der  üinschlagstellc 
auf  den  Alveolarfortsatz  vora  rechten  bis  zum  linken  zweiten  Molar- 
zahn durch  trennt;  mit  Elevatorien  werden  die  Weich  theile  des 
Oberkiefers  nach  oben  zurückgeschoben  und  nun  nach  Eröffnung 
der  Nasenhöhle  ein  breiter  Meisscl  etwas  über  dem  Niveau  des 
ßodens  der  Nasenhöhle  aufgesetzt  und  beide  Oberkieferkörper  bis 
an  die  Tubera  roaxillaria  durchschlagen.  Nun  kann  man  den 
ganzen  harten  Gaumen  mit  den  Alveolarfortsätzen  fallthürartig 
nach  abwärts  klappen  und  gewinnt  übersichtlich  Platz  zur  Ent- 
fernung des  Schädelbasistumors.  Auch  Partsch  erlebte  bei  diesem 
EingriflF  eine  sehr  beträchtliche  Blutung. 

Es  liegt  nun  wohl  der  Gedanke  nahe,  diese  letzteren  Methoden 
auf  ihre  Werthigkeit  hin  zu  untersuchen.  Die  Grösse  des  Ein- 
griffes ist  wohl  in  allen  Fällen  ziemlich  gleich  bleibend.  Die 
Blutung  scheint  uns  bei  der  Methode  Hab 's  (Chalot)  am  grössten 
zu  sein,  weil  der  harte  Gaumen  zweimal  in  der  Richtung  von  vorn 
nach  hinten  durchtrennt  wird.  Wir  haben  ja  schon  berichtet,  wie 
gering  in  unserem  Falle  die  Blutung  war,  obwohl  wir  ohne  prae- 
ventive  Ligatur  der  äusseren  Carotiden  operirt  hatten. 

Wir  vSind  aber  überzeugt,  dass  sich  auch  die  Methode  Partsch 's, 
die  um  die  mediane  Spaltung  der  beiden  Oberkieler  einfacher,  sich 
mit  relativ  recht  geringer  Blutung  ausführen  lässt,  obwohl  die  Ver- 
hältnisse zur  provisorischen  Blutstillung  durch  Druck  und  Tampo- 
nade nicht  so  günstig  sind. 

Vielmehr  aber  kommt  es  darauf  an,  welche  der  drei 
Methoden  am  meisten  Platz  gicbt,  welche  die  sicherste  Ent- 
fernung der  Neubildung  unter  der  Leitung  des  Auges  zulässt.  Bei 
der  relativen  Seltenheit  der  so  eingreifende  Operationsmethoden 
erheischenden  Formen  von  Rachenpolypen  und  -tumoren  sind  die 
Erfahrungen  des  Einzelnen  gewöhnlich  sehr  spärlich.  Aber  durch 
Ausführung  der  in  Vergleich  zu  ziehenden  Verfahren  an  der  Leiche 
kann    man    sich    ein    ganz    gutes  Bild  über  die  Frage  verschaffen. 

Bei  der  Methode  von   Habs  (Ohalot)  erhält  man  einen  bald 

')  IJuguicr,  Polype  naso-pharyngien.  ablation  par  la  nuHliodo  ostro- 
plastique.     Gaz.  des  hdp.     Paris  1861. 
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etwas  schmäleren,  bald  etwas  weiteren  Spalt  am  harten  Gaumen, 
mit  dem  während  der  ganzen  Operation  als  gegebener  Grösse  zu 
rechnen   ist. 

Eine  weitere  wesentliche  Vergrösserung  der  Zugänglichkeit  des 
Operationsfeldes  lässt  sich  nicht  erzielen. 

Aehnlich  verhält  es  sich  mit  der  Methode  von  Partsch, 
wenngleich  auch  hier  durch  Wegnahme  von  Theilen  des  Vomer  und 
der  medialen  Oberkieferwand    noch  Platz  gewonnen   werden   kann. 

Gerade  die  Möglichkeit,  die  beiden  mobil  gemachten  Ober- 
kiefer nach  Bedarf  mehr  oder  weniger  weit  auseinander  zu  ziehen, 
erscheint  uns  ein  besonderer  Vortheil  der  Methode  Koch  er 's.  Es 
findet  eben  bei  ihr  nicht  nur  eine  Entfernung  der  Spaltränder  des 
harten  Gaumens  von  einander  statt,  wodurch  ein  nach  hinten  sich 
schmälernder  Spalt  entsteht,  wie  bei  der  Methode  Annandale 's, 
sondern  es  geschieht  durch  das  Auseinanderziehen  mit  den  Haken 
auch  noch  eine  Drehbewegung  um  eine,  etwa  von  vorn  nach 
hinten  ziehende  Achse  oberhalb  des  Alveolarfortsatzes  des  Ober- 
kiefers statt,  welche  ganz  erheblich  zur  Vergrösserung  der  Zu- 
gänglichkeit beiträgt. 

In  unserem  Falle  betrug  die  Entfernung  der  Schneidezähne 
des  Oberkiefers  etwa  4  cm;  die  Zugänglichkeit  dürfte  wohl 
bei  der  Kocher'schen  Methode  die  freieste  sein! 

Es  fragt  sich  endlich  noch,  was  die  Methode  an  und  für  sich 
dem  Patienten  für  Vortheile  gegenüber  anderen  bringt  und  ob  sie 
wesentliche  Nachtheile  in  sich  birgt. 

Ein  Hauptvortheil  ist  die  geradezu  minimale  Ent- 
stellung des  Antlitzes;  die  Naht  der  Oberlippe  heilt  so  schön, 
dass  man  sie  nach  kurzem  kaum  sieht  und  ist  das  Mienenspiel 
nicht  wesentlich  beeinträchtigt. 

Wenn  man  damit  die  Methoden  v.  Langen beck's  und 
Jordan 's  vergleicht,  so  muss  man  diese  doch  als  sehr  entstellende 
Eingriffe  bezeichnen. 

Die  functionelle  Bedeutung  von  Koch  er 's  Methode  ist  nach 
zwei  Richtungen  hin  zu  untersuchen.  Es  handelt  sich  1,  um  die 
Beeinflussung  der  Sprache  und  den  Abschluss  des  Nasenrauraes 
gegen  die  Mundhöhle,  2.  um  den  Einfluss  der  Durch meisselung 
der  Oberkieferkörper  auf  die  Zähne  und  die  Highmorshöhle. 

Die  Spaltung    des    weichen   Gaumens    in    der   Mittellinie    hat 
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immer  ihre  Nachtheile.  Interessant  sind  die  Benierkungen  Störk's.^) 
über  diesen  Eingriff.  Er  hatte  die  Erfahrung  gemacht,  dass 
Gummen,  die  den  weichen  Gaunaen  in  der  Mittellinie  perforiren, 
Snbstanzverluste  setzen,  die  durch  die  Wirkung  der  Pharynx- 
moskeln  noch  grösser  werden  und  die  Sprache  sehr  verschlechtern. 
Anderseits  hat  Störk  seitlich  gelegene,  ziemlich  grosse  Löcher  im 
weichen  Gaumen  gesehen,  bei  denen  die  Sprache  gut  bleibt.  Er 
hat  daraus  die  praktische  Lehre  gezogen,  den  weichen  Gaumen, 
wenn  es  sich  um  die  Zugänglichmachung  eines  Nasenrachen- 
tumors  handelt,  seitlich  zu  spalten. 

Ich  glaube,  dass  diese  Erfahrung  fjir  manche  operative  Ein- 
griffe im  Nasenrachenraum  beherzigenswerth  ist. 

Bei  der  Koch  er 'sehen  Operation  nun  wird  ja  der  weiche 
Gaumen  nur  etwa  bis  zum  Ansatz  der  Uvula  gespalten,  manch- 
mal kann  noch  etwas  mehr  geschont  werden.  Die  Nachtheile 
dieser  partiellen  Spaltung  sind  nicht  sehr  bedeutend,  doch  ist  zu 
bedenken,  dass  jeder  halbe  Gentimeter  vermiedener  Spaltung  dem 
Kranken  von  Vortheil  ist. 

Es  ist  durch  Quönu^)  die  Frage  aufgestellt  worden,  ob  bei 
praeliminarer  Spaltung  des  weichen  Gaumens  die  Staphylorraphie 
sofort  auszuführen  sei  oder  ob  man  die  Lücke  durch  einige  Tage 
offen  halten  soll,  um  nachträgliche  Eingriffe  auszuführen.  Sargnon^) 
redet  letzterem  Verfahren  das  Wort. 

Bei  Ausführung  der  Rocher'schen  Methode  empfiehlt  es  sich 
wohl  unbedingt,  sogleich  den  weichen  und  harten  Gaumen 
zu  nähen,  um  möglichst  normale  Verhältnisse  wieder  herzustellen. 
Ihre  sichere  Heilung  ist  ja  ein  Haupterforderniss  für  ein  gutes 
functionelles  Resultat. 

In  den  bisher  operirten  Fällen  war  die  Sprachstörung  eine 
kaum  erwähnenswerthe.  Man  kann  ruhig  sagen,  dass  die  Methode 
Kocher's  mit  minimaler  Entstellung  zugleich  keine  wesent- 
liche Schädigung  der  Sprache  bedingt. 

Sehr  interessant  ist  die  Bemerkung  Partsch's,  dass  durch 
die  Durchmeisselung  beider  Oberkiefer  keine  Störung  des  Zahn- 

")  Stoerk,  Die  Erkrankungen  der  Nase,  des  Rachens  etc.  Wien  1897 
in  Nothnagel 's  Handbuch. 

^  Qa^nu,  cit.  bei  Sargnon. 

>)  Sarp^non,  Traitement  *des  fibromes  naso-pharyngiens.  Gaz.  des  hopi* 
taux.     1897.     No.  136. 

ArehiT  fBr  klin.  ChinirKie.    Bd.  72.    Heft  2.  21 
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Systems  resultirt.  Alle  Zähne  haben  in  den  von  ihm  operirten 
Fällen,  wo  es  sich  ja  um  denselben  Meisselschnitt  am  Oberkiefer, 
wie  bei  der  Kocher'schen  Operation  handelt,  ohne  jede  Ver- 
änderung den  Eingriff  ausgehalten,  sie  sind  in  ihrer  Vitalität  in 
keiner  Weise  beeinträchtigt  worden.  Es  sind  auch  während  der 
Heilungszeit  keine  entzündlichen  Erscheinungen  aufgetreten. 

Auch  ich  habe  auf  diesen  Umstand  meine  Aufmerksamkeit 
gelenkt.  Der  von  mir  operirte  Kranke  hat  sehr  schöne  feste  Zähne, 
kann  allQS,  auch  die  härtesten  Dinge,  abbeissen  und  zerkleinem; 
es  ist  keinerlei  Störung  zu  bemerken. 

Das  ist,  wie  mir  scheint,  etwas  befremdend.  Denn,  wenn 
man  sich  die  Durchtrennung  eben  oberhalb  der  Alveolarfortsätze 
des  Oberkiefers  ansieht,  so  muss  man  doch  zugeben,  dass  viele  der 
die  Zähne  des  Oberkiefers  versorgenden  Nerven  und  Blutgefässe 
durchtrennt  werden;  wenngleich  Partsch's  Aeusserung,  der  ja 
auch  auf  diesem  Gebiete  ein  hen^orragender  Fachmann  ist,  nicht 
zu  bezweifeln  ist,  möchte  ich  doch  glauben,  dass  eine  Nachunter- 
suchung der  Zähne  nach  Ablauf  etwas  längerer  Zeit  zur  voll- 
kommenen Klarlegung  der  Sache  von  Interesse  wäre. 

Sehr  beherzigenswerth  ist  der  Rathschlag  Partsch's,  um 
nicht  die  Wurzeln  besonders  hoch  hinaufragender  Eckzähne  zu  ver- 
letzen, hoch  über  dem  Alveolarfortsatz  mit  der  Durchtrennung  des 
Oberkiefers  zu  bleiben. 

Auffallend  glatt  und  ohne  jede  Reaction  erfolgt  die  Heilung 
der  Kieferhöhlen. 

Die  Kocher'sche  Operation  ist  nicht  häufig  ausgeführt  worden.  Kocher 
selbst  hat  sie  als  eine  „eingreifende"  Operation  beschrieben  und  die  Besorg- 
nisse wegen  der  Blutung  oder  Gefahr  der  Aspiration  und  vor  allem  die  Grösse 
des  Eingriffes  an  und  für  sich  mögen  wohl  die  Chirurgen  abgehalten  haben, 
diesen  Eingriff  häufiger  zu  üben;  endlich  sind  ja  die  Tumoren,  welche  solche 
radicale  Eingriffe  erheischen,  relativ  selten. 

In  der  Literatur  der  letzten  .lahre  sind  einige  Operationen  nach  dieser 
Methode  verzeichnet. 

Depage^)  hat  bei  einem  20jährigen  Kranken,  der  grosse  polypöse 
Wucherungen  im  Nasenrachenräume  mit  erheblicher  Respirationsbehinderung, 
Störungen  der  Intelligenz  und  starken  Blutungen  hatte,  die  Entfernung  der- 


*)  Depage,  Resection  temporaire  du  maxillaire  par  le  procede  de 
Kocher  pour  polypes  naso-pharyngiens.  Communication  faite  a  la  soci^te  des 
Sciences  medicales  de  Bruxelles.     1.  janvier  1897. 
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selben  nach  der  Methode  Koch er's  vorgenommen.  Es  warde  eine  Tracheo- 
tomie  Toraasgeschickt.  Die  Geschwulst  wurde  durch  die  Voroperation  sehr  be- 
quem zugänglich,  und  es  erfolgte  unter  Tamponade  glatte  Heilung. 

In  einem  zweiten  Fall  hat  Depage^)  einen  39jährigen  Mann  nach  der- 
selben Art  wegen  eines  Sarkomes  der  Schädelbasis  operirt.  Die  Beschwerden 
hatten  sich  allmälig  innerhalb  eines  Zeitraumes  von  5  Jahren  entwickelt;  durch 
mannigfache  Blutungen  war  der  Patient  sehr  herabgekommen. 

Nach  Unterbindung  beider  äusserer  Carotiden,  präliminarer  Tracheotomie 
mit  Tamponade  oberhalb  der  Canüie  wurde  die  osteoplastische  Resection  beider 
Oberkiefer  ausgeführt.  Auch  hier  wieder  wurde  das  Operationsgebiet  vortreff- 
lich zugänglich;  nach  21  Tagen  war  der  Patient  geheilt. 

Depage  hat  noch  einen  dritten  Fall  2)  von  Schädelbasistumor,  jedoch  nicht 
nach  der  Methode  Koch  er's,  sondern  nach  der  Roux's  operirt;  der  Autor 
schickte  auch  diesmal  die  Tracheotomie  und  die  Unterbindung  beider  Carotiden 
dem  Eingriffe  voraus. 

Ein  weiterer  Fall  ist  von  Lavise^)  operirt.  Auch  bei  ihm  handelte  es 
sich  um  einen  jungen  Mann  mit  einem  grossen  Rachenpolypen.  Die  entfernte 
Geschwulst  wog  ungefähr  100  g. 

Lavise  vereinfachte  sich  die  Operation  dadurch,  dass  er  das  Gaumen- 
segel nicht  durchschnitt,  sondern  bloss  die  Spaltung  des  harten  Gaumens  aus- 
führte. 

Sowohl  Lavise  als  auch  Depage  beklagen  sich  über  die  starke  Blutung 
bei  der  temporären  Resection  beider  Oberkiefer. 

Za  diesen  Fällen  kommen  noch  die  beiden  in  Graz  von 
Dr.  Hertle  und  mir  operirten. 

Jedenfalls  ist  die  Zahl  der  nach  diesem  Modus  ausgeführten 
Operationen,  wenn  auch  einige  Fälle  nicht  veröffentlicht  oder  von 
mir  nicht  aufgefunden  worden  sind,  nicht  gross. 

Zur  Frage  der  Indicationsstellung. 

Nach  den  im  Vorstehenden  gegebenen  Schilderungen  über  die 
Technik,  die  verschiedenen  grossen  Vortheile  der  Kocher'schen 
0^  erationsmethodc  kann  es,  wie  ich  denke,  wohl  kaum  einem 
Zweifel  unterliegen,  dass  man  in  Fällen,  in  denen  man  sich  über- 

0  Depage.  Sarcomc  de  base  du  crane;  tracheotomie  preventive;  ligature 
provisoire  des  deox  carotides  externes;  resection  osteoplastique  de  la  machoire 
superieure  par  le  proced6  de  Kocher;  guerison.  Bull,  de  l'Academie  royalc 
de  medecine  de  Belgique  1898. 

2)  Resection  temp.  maxillo-malaire  par  le  procede  de  Roux  comme  Ope- 
ration preliminaire  dans  la  eure  des  polypes  naso-pharyngiens.  Bull,  de  la 
Soc.  royale  des  sciences  m^d.  de  Bruxellcs  1897. 

*)  Lavise,  Resection  temporaire  de  la  machoire  par  le  procede  de 
Kocher.  IV.  Congres  de  la  societe  beige  de  chir.  Gaz.  hebdomadaire.  1898. 
No.  54. 
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haupt  für  einen  grösseren  präliminaren  Eingriff  entschliesst,  jene 
Methode  wählt,  die  mit  geringster  Entstellung  zugleich  die 
freieste  Klarlegung  des  Operationsfeldes  gestattet. 

In  dem  Satz:  „Wenn  man  sich  zu  einem  präliminaren  Ein- 
griff entschliesst"  liegt  —  wenigstens  für  viele  Fälle  —  der  Kern- 
punkt der  Sache. 

Wann  soll  der  Chirurg  zu  einer  das  Rachendach  frei- 
legenden Voroperation  greifen,  wann  soll  er  sich  mit  der 
Entfernung  per  vias  naturales  nach  einer  der  hierzu 
dienlichen  Methoden  oder  mit  der  elektrolytischen  Zer- 
störung begnügen?  * 

Lassen  sich  für  diese  Frage  ganz  bestimmte  und  für  alle  Fälle 
geltende  Antworten  überhaupt  geben?  Damit  sind  wir  zu  der 
gerade  bei  diesem  Leiden  sehr  schwierigen  und  ganz  besondere 
Tragweite  besitzenden  Indicationsstellung  gelangt,  und  müssen 
wir,  um  über  sie  schlüssig  zu  werden,  uns  die  wichtigsten  hierbei 
in  Betracht  kommenden  Umstände  vor  Augen  halten. 

Es  ist  allgemein  bekannt,  dass  bei  dem  eigenthümlichcn 
klinischen  Verhalten,  das  diese  Geschwülste  der  Entwicklungs- 
periode zeigen,  im  Beginne  des  Leidens  unbedingt  locale  Eingriffe 
im  Nasenrachenraum  gestattet  und  angezeigt  sind,  um  die  Neu- 
bildung zu  zerstören  oder  zu  entfernen. 

Erst  beim  Versagen  dieser  Methoden  durch  die  technische  Un- 
möglichkeit der  völligen  Entfernung  oder  durch  schwere  auftretende 
Blutungen,  Jauchung  oder  bei  weiter  Ausdehnung  der  Geschwulsi- 
grenzen  mit  bedrohlichen  Verdrängungs-  und  Druckorscheinungen 
auf  wichtige  Nachbarorgane  oder  endlich  durch  eine  sich  mani- 
festirende  Metamorphose  ihres  Charakters  soll  zu  den  eingreifenden 
Methoden  mit  freilegenden  Voroperationen  gegriffen  werden. 

Ebenso  klar  aber  ist  die  Forderung,  beim  Ver 'acht  auf  bös- 
artigen Charakter  der  Geschwulst,  gleich  jene  Methode  in  An- 
wendung zu  ziehen,  die  —  diesmal  ohne  Rücksicht  auf  Kos- 
metik —  in  der  zugänglichsten  Weise,  Sitz  und  Ursprungs- 
stelle des  Tumors  freilegt. 

Ueber  die  Leistungsfähigkeit  der  endonasalen  und  endopharyn- 
gealen  Methoden  nur  ein  Wort.  Es  steht  fest,  dass  durch  die 
Elektrolyse,  sowie  durch  die  heisse  Schlinge  nicht  zu  complicirte 
und    ausgebreitete    Nasenrachenfibrome    mit    bestem    Erfolge    und 
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radical  entfernt  werden  können.  Völlig  gefahrlos  sind  jedoch  auch 
diese  Methoden  nicht;  so  hat  noan  beim  Durchbrennen  von  Tumoren- 
stielen mit  dem  Glühdraht  sehr  heftige  Blutungen  erlebt,  was  bei 
dem  Bau  vieler  dieser  Geschwülste  gar  nicht  wunderbar  erscheint. 
In  manchen  Fällen  folgt  der  elektrolytischen  Zerstörung  des  Ge- 
schwulstgewebes eine  sehr  intensive  entzündliche  Reaction.  Bei 
Verwendung  sehr  starker  Ströme  kann  man  bisweilen  eine  Allge- 
meinnarkose  nicht  umgehen.  Dazu  kommt  noch,  dass  das  Anlegen 
der  Schlinge  oft  sehr  schwierig,  die  Behandlung  mit  Elektrolyse 
nicht  selten  ausserordentlich  langwierig  ist. 

Um  nun  zu  unseren  vorhin  aufgestellten  Fragen  zu  kommen, 
müssen  wir  uns  vorher  erst  darüber  klar  werden,  ob  diese  Nasen- 
rachenfibrome oder  Basisfibrome  ein  so  einheitlich  klinisches 
Bild  geben,  dass  wir  immer  rasch  wissen,  dass  es  sich  um  ein 
solches  handelt,  und  ruhig  den  Erfolg  oder  das  Versagen  der  erst- 
gewählten Behandlungsmethode  abwarten  können,  um  dann  zu  den 
radicaleren  überzugehen.  Wie  wir  sehen  werden,  sind  ziemlich  be- 
deutende Differenzen  zwischen  den  einzelnen  zur  Beobachtung  ge- 
langenden Geschwülsten  vorhanden  und  lässt  sich  obige  Frage 
nicht  unbedingt  bejahend  erledigen.  Wenngleich  es  schon  längst 
bekannt  ist,  dass  der  Blutreichthum  dieser  Neubildungen  sehr 
wechselvoll  sein  kann  und  manche  von  ihnen  so  gefässreich  sind, 
dass  man  sie  als  Angiofibrome,  cavernöse,  teleangiekta- 
tische  Fibrome  bezeichnet,  so  lohnt  es  sich  doch  der  Mühe,  auf 
den  klinischen  Unterschied  zwischen  den  gefässärmeren  und  gefäss- 
reicheren  Formen  hinzuweisen. 

Während  die  gefässarmen  eine  grauweisse  Farbe  besitzen,  sich 
meist  derb  anfühlen,  eine  geringe  Neigung  zu  Blutungen  besitzen 
und  erst  bei  sehr  bedeutender  Grösse  Ulcerationen  an  ihrer  Ober- 
fläche zeigen,  haben  die  stark  vascularisirten  Fibrome  eine  röth- 
liche,  bisweilen  blaurothe  Oberfläche,  bluten  und  exulceriren  sehr 
leicht,  fühlen  sich  viel  weicher  an  als  jene,  was  sich  unschwer  aus 
ihrem  Bau  erklärt.  Sie  geben  beim  Palpircn  nicht  selten  eine  Art 
von  Fluctuationsgcfühl,  sind  meist  compressibel  und  ist  es  be- 
sonders lehrreich,  sie  am  hängenden  Kopf  zu  untersuchen. 
Man  bemerkt  dabei  oft  einen  ganz  bedeutenden  Wechsel  am 
umfang,  indem  sie  bei  Hängelage  mächtig  anschwellen,  sich 
häufig  blauroth  verfärben  und  bisweilen  sogar  das  Auftreten  eines 
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oberflächlich  gelegenen,  früher  nicht  sichtbaren  Venennetzes  er- 
kennen lassen.  Ich  selbst  habe  zu  wiederholten  Malen  Gelegenheit 
gehabt,  mich  von  dem  auflfallenden  Wechsel  im  äusseren  Ansehen 
dieser  Geschwülste  bei  veränderter  Körperhaltung  zu  überzeugen 
und  würde  ich  in  Zukunft  diese  üntersuchungsart  bei  keiner  der- 
artigen Geschwulst  unterlassen.  Es  giebt  ein  Verfahren  zur  Be- 
sichtigung des  Nasenrachenraumes,  das  in  weiterer  Ausbildung 
von  Kirstein's^)  Bestrebungen  als  Autoskopie  des  Nasen- 
rachenraumes bezeichnet  wird  und  von  diesem  Autor,  als  auch 
von  Katzenstein^),  geübt  wurde.  Die  hierbei  angewendete 
Technik  gestattet  wohl  am  besten  die  directe  Besichtigung  eines 
derartigen  Tumors  und  der  sich  an  ihm  zeigenden  Veränderungen. 
Es  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass  der  Begriff  eines  cavernösen 
Fibroides  oder  Fibromes  schon  von  Billroth^)  und  von  Rind- 
fleisch*) im  anatomischen  Sinne,  von  Lücke^)  und  von  Langen- 
beck^j  im  klinischen  Sinne  aufgestellt  worden  ist. 

Die  cavernösen  oder  angiomatösen  Formen  eignen  sich  viel 
weniger  zur  Entfernung  auf  natürlichem  Wege  oder  für  die  Zer- 
störung durch  Localbehandlung.  Einzelne  Operationsberichte  über 
kolossale  Blutungen  und  andere  Zwischenfälle  unangenehmer  Art 
beweisen  dies  zur  Genüge.  Aber  nicht  nur  durch  den  Blutgefäss- 
reichthura,  sondern  auch  durch  ihr  Verhalten  gegen  die  Nachbar- 
schaft können  in  bestimmten  Fällen  bei  diesen  Tumoren  freilegende 
Voroperationen  wünschenswerth  erscheinen.  Es  sind  das  jene  Fälle 
mit  ausgesprochenen  Fortsätzen  nach  den  verschiedenen  Neben- 
höhlen der  Nase  und  die  Nachbarschaft  des  Nasenrachenraumes; 
z.  B.  die  Fossa  retromaxillaris. 

Wenngleich  manchmal  auch  hier  sich  die  Entfernung  auf  natür- 
lichem Wege  vollführen  lässt  und  für  schwierige  Sachlagen  Com- 
binationen  von  Methoden,  wie  z.  B.  das  von  P.  Bruns  empfohlene 
Verfahren  in  ihre  Rechte  treten,  so  ist  im  Allgemeinen  bei  solcher 
Lage  der  Dinge  ein  Operiren  unter  Leitung  des  Auges  zu  bevor- 
zugen. 

1)  Kirstein,    Die  Autoskopie  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre.     1896. 

2)  Katzenstein,  Die  Autoskopie  des  Nasenrachenraumes.  Archiv  f. 
Laryng.  u.  Rhino logie.     1895. 

8)  Billroth,  lieber  den  Bau  der  Schleimpolypen   (Fibroma  cavernosum). 

*)  Rindfleisch,  Pathologische  Gewebelehre.     §  25. 

ö)  Lücke,  Fibroma  cavernosum.     Virchow's  Archiv.     Bd.  33. 

6)  V.  Langenbeck,  Sitzungsberichte  der  Berliner  med.  Gesellsch.    1861. 
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Besonders  schwierig  aber  wird  die  Entscheidung, 
wenn  es  sich  entweder  primär  oder  in  Form  eines  rasch 
gekommenen  Kecidives  um  eine  Geschwulst  handelt,  von 
der  man  nicht  mit  Sicherheit  anzugeben  weiss,  ob  sie 
gut-  oder  bösartig  ist. 

Ich  meine  darunter  nicht  jene  Bösartigkeit  im  klinischen  Sinne, 
die  den  typischen  Nasenrachenfibromen  zukommt,  die,  ohne  ana- 
tomische Zeichen  der  Maiignität  zu  besitzen  und  ohne  Metastasen 
zu  bilden,  local  oft  hartnäckig  recidiviren.  Ich  meine  darunter 
jene  als  bösartig  anzusprechende  Geschwülste,  welche  im  Epi- 
pharynx  zur  Entwicklung  kommen  und  deren  Unterscheidung  von 
den  fibrösen  Tumoren  oft  auf  Schwierigkeiten  stösst. 

Es  wird  selbst  von  den  pathologischen  Anatomen  und  Histo- 
logen  zugegeben,  dass  die  histologische  Abtrennung  der  einzelnen 
Formen  nicht  immer  ganz  leicht  ist.  Das  weiche,  zellreiche  Fibrom 
besitzt  oft  grosso  Aehnlichkeit  mit  dem  Fibrosarkom;  es  spielen 
da  viel  weniger  die  auf  entzündliche  Vorgänge  (Exulceration,  Trauma) 
sich  beziehenden  Rundzelleneinlagerungen  eine  Bolle,  als  vielmehr 
die  verschiedenen  Zellformen,  die  Grösse  der  Zellen  und  ihrer  Kerne 
und  vor  allem  das  Verhalten  der  Intercellularsubstanz. 

Wenn  also  auch  unter  genauer  Berücksichtigung  des  histo- 
logischen Charakters  der  Geschwulst  dem  Fachmann  es  gelingt, 
die  fibrösen  von  den  sarkomatösen  Geschwulstformen  abzu- 
trennen, so  ist  dies  doch  erst  möglich,  nach  einer  stückweisen  Ent- 
fernung des  Tumors,  sei  dieselbe  zum  Zwecke  der  Heilung  oder 
nur  als  Probeexcision  vorgenommen.  Auch  dieser  kleine  Ein- 
griff, der,  nebenbei  gesagt,  nicht  immer  ein  zu  untrüglicher  Dia- 
gnose führendes  GeschwuLststück  zu  Tage  zu  fördern  braucht, 
hat  auch  kleine  Nachtheile;  da  die  Abtrennung  im  Geschwulst- 
gewebe stattfindet,  so  sind  bei  blutreichen  Geschwülsten  heftige 
Blutungen  zu  gewärtigen,  die  dann  energische  Tamponade  erheischen. 

Wenngleich  die  Stielung  der  Geschwulst  ihr  Vordringen  gegen 
Nachbarorgane  und  in  präformirte  Hohlräume  ohne  Substitution  der 
Gewebe  durch  den  Tumor  selbst  als  typisch  für  das  Nasenrachen- 
fibrom gilt,  so  lässt  sich  doch  bisweilen  die  Unterscheidung  vom 
Fibrosarkom  nicht  mit  der  wünschenswerthen  Sicherheit  durchführen. 
Etwas  anderes  ist  es.  wenn  es  sich  um  Lympho-  oder  Rundzcllen- 
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Sarkome  oder  um  Carcinome  des  Epipharynx  handelt,  die  früh- 
zeitig mit  den  Nachbarorganen,  sie  substituirend,  vorschmelzen. 

In  solchen  Fällen  einer  sicheren  oder  doch  sehr  wahrschein- 
lichen Annahme  eines  malignen  Charakters  des  Neoplasmas  ist  die, 
eine  möglichst  radicale  Entfernung  garantirende  Opera- 
tionstechnik der  einzig  rationelle  Weg.  Ebenso  in  jenen 
Fällen,  in  denen  die  Individuen  durch  mangelhafte  Nahrungsauf- 
nahme, durch  Blutung  oder  Jauchung  der  Geschwulst  so  herab- 
gekommen sind,  dass  eine  möglichst  rasche,  die  Geschwulst  und 
ihre  Gefahren  beseitigende  Behandlung  als  dringend  nöthig  erscheint. 

Wenn  also  ein  typisches  Nasenrachenfibrom  nicht  sehr  gross 
ist,  keine  durch  Fortsätze  bedingte  Verdrängungserscheinungen 
macht  und  weder  durch  Blutung,  noch  durch  Jauchung  das  Leben 
seines  Trägers  in  Gefahr  gebracht  hat  oder  durch  besonderes 
rasches  Recidiviren  verdächtig  erscheint,  so  sind  die  endopharyn- 
gealen  Methoden  der  Zerstörung  und  Geschwulstentfemung  gewiss 
am  Platze.  Ebenso,  wenn  es  sich  um  Individuen  handelt,  die  in 
der  Nähe  des  Wachsthumabschlusses  sich  befinden,  da  man  ja 
weiss,  wie  günstig  dieser  auf  scheinbar  recht  bösartige  Tumor- 
formen wirkt. 

In  allen  anderen  Fällen  aber  wähle  man  einen  Weg,  der  fast 
ohne  zu  entstellen,  die  Insertionsstelle  der  Geschwulst  alle  Neben- 
höhlen und  Localisationen  der  ausgetriebenen  Fortsätze  in  geradezu 
idealer  Weise  freilegt,  und  ohne  zu  seiner  Ausführung  blutstillender 
oder  die  oberen  Luftwege  vor  der  Aspirationsgefahr  schützender 
Voroperationen  zu  bedürfen,  dem  Leben  des  Trägers  gewiss  keine 
grössere  Gefahr  bringt,  als  die  mit  gar  mannigfaltigen  Nachtheilen 
ausgestatteten  Concurrenzmethoden. 


Schlusssätze. 

1.  Die  Kocher'sche  Methode  der  osteoplastischen  Re- 
section  beider  Oberkiefer  leistet  für  die  übersichtliche 
Zugänglichmachung  des  Nasenrachenraumes  ganz  Hervor- 
ragendes; sie  leistet  mehr  als  alle  bisher  geübten  osteo- 
plastischen Voroperationen  an  Oberkiefer.  Gaumen,  Nase 
und  Jochbein. 


Ueber  neuere  Methoden  zur  operativen  Behandlung  der  Geschwülste  etc.    319 

Die  völlige  Freilegung  des  Operationsfeldes  am 
Rachendache  garantirt  die  möglichst  radicaie  Entfernung 
der  Geschwulst.  Dies  ist  von  unschätzbarem  Werth  für 
maligne  Formen.  Bei  exquisiten  Nasenrachenfibromen 
müssen  allerdings  zuerst  vireniger  eingreifende  Methoden 
in  Vervirendung  kommen. 

2.  Die  Technik  des  Verfahrens  ist  keine  sehr  schwie- 
rige; keinesfalls  schwieriger  als  die  bei  den  früher  ge- 
übten nasalen,  maxillaren  und  temporalen  Concurrenz- 
methoden. 

Die  Methode  hat  den  grossen  Vortheil,  fast  gar  nicht 
zu  entstellen  und  auch  die  Function  der  durch  sie  be- 
troffenen »Theile  nur  in  sehr  geringer  Weise  zu  stören. 
Dieser  Vortheil  fällt  insbesondere  beim  Vergleiche  mit 
der  V.  Langenbeck'schen  tertiporären  Oberkieferresection 
ins  Gewicht. 

3.  Obwohl  der  Eingriff  ein  schwerer  ist,  wurde  er  in 
allen  bisher  ausgeführten  Fällen  sehr  gut  vertragen.  Die 
ihm  naturgemäss  anhaftenden  Gefahren,  Blutung  und 
Aspiration,  lassen  sich  durch  geeignete  Maassnahmen 
auf  ein  Minimum  beschränken. 

4.  Ich  empfehle  die  Ausführung  des  Eingriffes  bei 
steiler  Elevirung  des  ganzen  Körpers  und  üeberhängen 
des  Kopfes  über  den  Rand  des  Operationstisches  aus- 
zuführen (Vermeidung  höherer  Grade  passiver  Hyperämie); 
dadurch  wird  die  präliminare  Tracheotomie  und  die  prä- 
ventive Ligatur  beider  äusseren  Carotiden  unnothwendig. 

5.  Um  sich  über  den  Blutreichthum  gewisser  Formen 
der  Nasenrachenpolypen  vor  der  Wahl  des  einzuschlagen- 
den operativen  Vorgehens  zu  unterrichten,  empfehle  ich 
die  Untersuchung  am  hängenden  Kopf. 

6.  Die  von  mir  empfohlene  Modification  der  Lagerung 
des  Patienten  für  das  Operiren  „am  hängenden  Kopf  (Rose)" 
lässt  sich  auch  bei  einer  Reihe  anderer  blutiger  Eingriffe 
an  Nasen-,  Mund-  und  Rachenhöhle  mit  Vortheil  ver- 
wenden und  ist  practisch  erprobt. 


XVI. 

(Aus  dem  Institut   für  topographische  Anatomie    und  ope- 
rative  Chirurgie   des   Herrn    Prof.  Th.  Rein   zu  Moskau.) 

Die  Lage  der  Speiseröhre  bei  verschiedenen 
Verkrümmungen  der  Wirbelsäule. 

Von 

Dr.  W.  Jawin 

in  Moskau. 


Nach  den  jetzigen  Ansichten  fängt  die  Speiseröhre  in  gleicher 
Linie  mit  dem  unteren  Ende  des  Ringknorpels  von  vorn  und  dem 
Knorpel  zwischen  dem  6.  und  7.  Halswirbel  von  hinten  an,  indem 
sie  auf  der  medianen  Linie  der  Wirbelsäule  hinter  der  Trachea 
liegt.  Trotz  ihrer  relativ  grossen  Länge  hat  sie  eine  ziemlich 
directe  Richtung,  die  sogar  von  einigen  Autoren  als  verticale  be- 
trachtet wird.  Thatsächlich  ist  das  nicht  ganz  richtig;  die  Speise- 
röhre entfernt  sich  in  ihrem  Verlauf  mehrmals  von  der  medianen 
Linie,  wobei  sie  Krümmungen  in  der  frontalen  Ebene  bildet.  Ausser- 
dem folgt  sie  gewissermaassen  den  Krümmungen  der  Wirbelsäule 
und  verlässt  sie  nach  und  nach  nur  in  dem  unteren  Abschnitte; 
dabei  geht  sie  nach  der  Meinung  einiger  ^Anatomen  hier  schon  ganz 
vertical  durch  die  Brusthöhle,  nach  der  Meinung  anderer  aber 
wiederholt  sie  theilweisc  die  Krümmung  der  Wirbelsäule,  sogar 
nachdem  sie  sich  von  derselben  entfernt  hat.  Die  Speiseröhre  liegt 
in  ihrem  Anfangstheilc  etwas  links  von  der  Medianebene,  in  dem 
sie  an  der  linken  Seite  der  Trachea  hervortritt  und  mit  ihr  zu- 
sammen eine  nach  links  und  nach  vorn  geöffnete  Rinne  bildet. 

Diese  Abweichung  erstreckt  sich  bis  zum  3.  Wirbel.  Da  sie 
hier  mit  dem  Arcus  der  Aorta  zusammentritt,  geht  sie  nach  rechts 
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ab  und  nähert  sich  wieder  der  medianen  Linie.  Die  grösste  Ab- 
weichung nach  links  trifft  man  in  gleicher  Linie  mit  dem  2.  und 
3.  Brustwirbel,  die  grösste  Abweichung  nach  rechts  entspricht  dem 
7.  Brustwirbel.  Von  hier  geht  die  Speiseröhre  zum  zweiten  Mal 
nach  links  und  verlässt  die  Brusthöhle  durch  die  Zwerciifellöffnung 
2— 2Y2  cm  von  der  medianen  Linie  entfernt. 

Die  Speiseröhre  liegt  an  der  Wirbelsäule  bis  zum  3. — 4.  Brust- 
wirbel, dann  entfernt  sie  sich  allmählich  von  ihr,  verdrängt  von  dem 
Zellgewebe,  dem  Ductus  thoracicus,  den  intercostalen  Arterien,  der 
V.  azygos,  den  lymphatischen  Drüsen  und  endlich  von  der  Aorta, 
welche  sie  hinten  gewöhnlich  in  der  Höhe  des  8.,  9.  Brustwirbels 
kreuzt.  Potarca  stellt  sich  schematisch  die  Speiseröhre  als  ein 
horizontal  liegendes  V  ^^^  weit  auseinander  gestellten  Schenkeln 
vor.  Die  Ecke  dieser  Figur  liegt  in  der  Höhe  des  4.,  6.  Wirbels 
5—10  mm  rechts  von  der  medianen  Linie  und  ihre  Schenkel 
kreuzen  diese  Linie  oben  zwischen  dem  1.  und  2.  Wirbel  und  unten 
zwischen  dem  8.  und  9. 

Meine  Resultate  auf  Grund  von  Leichenpräparirungen  und  von 
Messungen  auf  Querschnitten  treffen  im  Grossen  und  Ganzen  mit 
den  vorerwähnten  zusammen.  Ich  muss  aber  folgende  Bemerkung 
hinzufügen:  die  Speiseröhre  macht  in  der  That  zwei  Krümmungen 
in  der  Frontalebene,  die  nicht  immer  gleich,  ausgesprochen  sind, 
doch  kann  sie  mehr  oder  weniger  nach  der  einen  oder  anderen 
Seite  verlegt  sein,  in  Folge  dessen  ist  ihre  Entfernung  von  der 
medianen  Linie  nicht  immer  dieselbe,  so  dass  man  sich  nach  dieser 
Linie  zu  richten  hat,  um  die  Grösse  dieser  Abweichung  auszumessen. 

Nur  einmal  war  die  Speiseröhre  so  stark  nach  links  verschoben, 
dass  sie  in  dem  medialen  sagittalen  Schnitt  gar  nicht  zu  sehen  war; 
gewöhnlich  aber  ist  diese  Abweichung  nicht  so  scharf  ausgeprägt. 
In  der  Höhe  des  4. — 5.  Wirbels  fängt  sie  an,  sich  von  der  Wirbel- 
säule zu  entfernen  und  in  der  Höhe  des  8. — 9.  Wirbels  liegt  sie 
zuweilen  bis  2  cm  weit  von  derselben. 

So  ist  die  Richtung  der  Speiseröhre  bei  einer  normalen  Wirbel- 
säule; sie  wird  interessant  bei  den  Verkrümmungen  derselben, 
bei  den  Skoliosen  und  Kyphosen.  Sehr  belehrend  in  diesem  Sinne 
sind  die  Beobachtungen  von  Bouvier^).     Er  sagt,    dass    bei  einer 

*)  Nach  Morosoff,  Anatomie  der  Speiseröhre  u.  s.  w.  Dissert.  Peters- 
burg 1887. 
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unbedeutenden  Krümmung  der  Wirbelsäule  die  Speiseröhre  fast  ihre 
normalen  Proportionen  behält.  In  schärfer  ausgeprägten  Fällen 
strebt  sie  eine  Sehne  für  den  Bogen  der  Wirbelsäule  zu  bilden, 
während  die  Aorta  und  V.  azygos  den  Krümmungen  der  letzteren 
genau  folgen;  dabei  bildet  zuweilen  die  Aorta  eine  so  starke 
Knickung,  dass  auf  ihrer  eingebogenen  Seite  eine  ziemlich  tiefe 
Falte  entsteht.  Jedoch  folgt  in  einigen  Fällen  auch  die  Speiseröhre 
den  Biegungen  der  Wirbelsäule,  obgleich  nicht  vollkommen.  Einige 
Bemerkungen  darüber  finden  wir  auch  bei  Pansch').  Wie  er  von 
dem  Sondiren  der  Speiseröhre  bei  den  Verkrümmungen  der  Wirbel- 
säule spricht,  warnt  er  davor  bei  scharf  ausgeprägter  Kyphose 
und,  obgleich  er  zugiebt,  dass  bei  der  Skoliose  die  Speiseröhre  den 
Krümmungen  der  Wirbelsäule  nicht  folgt,  so  empfiehlt  er  docb 
dabei  recht  vorsichtig  vorzugehen.  In  dem  Falle  stark  entwickelter 
rechtsseitiger  Skoliose,  welchen  Morosoff  beschrieb,  folgten  die 
Aorta  und  andere  Gefässe  den  Krümmungen  der  Wirbelsäule  genau. 
Die  Speiseröhre  wich  am  Halse  etwas  nach  Hnks  ab,  beim  Eintritt 
in  die  Brusthöhle  aber  war  sie  soweit  nach  rechts  verschoben,  dass 
sie  mit  der  Trachea  zusammen  sich  hinter  dem  Brustende  des 
Schlüsselbeins  etwas  rechts  von  dem  Sterno-claviculargelenk  befand; 
die  Trachea  lag  dabei  noch  mehr  nach  rechts.  Nach  der  Kreuzung 
mit  dem  linken  Bronchus  zog  sie  nach  links  zu  ihrer  OeflFnung 
in  dem  Zwerchfelle.  Eine  so  grosse  Abweichung  nach  rechts 
erklärt  Morosoff  durch  ihre  feste  Verbindung  mit  der  Trachea, 
welche  überhaupt  ein  sich  sehr  wenig  verschiebendes  Organ  ist. 
Das  Streben  der  Speiseröhre  eine  Sehne  für  den  Bogen  der 
Wirbelsäule  zu  bilden,  erklärt  wie  Morosoff  so  auch  Bouvier 
durch  die  Contractionslähigkeit  der  Speiseröhrenwand  bei  der  Ver- 
kleinerung der  Entfernung  zwischen  ihrem  Ausgangs-  und  Endtheile 
sowie  durch  ihre  lockere  Verbindung  mit  der  Wirbelsäule;  die 
Aorta  aber  und  die  V.  azygos  halten  sich  mit  ihren  Zweigen  an 
der  Wirbelsäule  fest.  Bei  meinen  Beschäftigungen  mit  der  Ana- 
tomie des  intrathoracischen  Theiles  der  Speiseröhre  hatte  ich,  dank 
dem  Zufall,  während  eines  Jahres  die  Möglichkeit,  drei  Leichen 
mit  starker  Kyphose  und  fünf  mit  Skoliose  im  starken  Grade  zu 
untersuchen.     Ich  kann  nicht    sagen,    dass    meine  Ergebnisse  über 

0  Pansch,  Anatomische  Vorlesungen  für  Aerzte.     Thcil  I. 
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die  Abhängigkeit  der  Speiseröhre  und  anderer  Organe  von  den 
Krümmungen  der  Wirbelsäule  sich  in  etwas  Wichtigem  von  den 
Ergebnissen  Bou  vieres  und  Morosoff 's  unterscheiden;  ich  will 
nur  noch  einmal  diese  Frage  berühren  und  sie  durch  meine  Fälle 
zu  beleuchten  suchen. 

I.  Die  Leiche  eines  Buckligen.  Ein  Mann  gegen  35  Jahre,  gestorben 
plötzlich  an  unbekannter  Ursache,  158  cm  hoch;  die  Länge  der  Beine  von 
der  Spin.  ant.  sup.  ~-  88  cm ;  der  Umfang  der  Brust  in  der  Höhe  des  Buckels 
vom  an  den  Ansatzstellen  der  zweiten  Rippe  an  das  Brustbein  -=  82  cm;  die 
Lange  der  Wirbelsäule  von  der  Protuber.  occipit.  ext.  bis  zum  unteren  Ende 
des  Os  coccyg.  der  Krümmung  entlang  =  54  cm;  die  Länge  der  Brust  von 
vom  vom  Jugulnm  bis  zum  Ende  des  Proc.  ensiform.  =  18  cm.  Der  Ky- 
phosenwinkel  in  der  frontalen  Ebene  =  100^,  in  der  sagittalen  =  80®.  Die 
Spitze  dieses  Winkels  entspricht  dem  Proc.  spinös,  des  6.  Wirbels;  die 
Kyphose  nimmt  den  ganzen  Brusttheil  der  Wirbelsäule  ein;  die  unteren 
Rippen  treten  in  die  Fossa  iliaca.  Die  Aorta  wurde  mit  der  Teich  mann 'sehen 
Masse  injicirt;  bei  fest  zugenähten  Oeffnungen  des  Mundes  und  der  Nase 
wurde  in  die  Speiseröhre  durch  den  Magen  eine  10  procentige  B'ormalinlösung 
eingeführt,  um  sie  in  ihrer  Lage  zu  fixiren.  Der  ganze  Rippentheil  derWirbel- 
saulc  beträgt  in  der  senkrechten  Linie  9  cm  (die  Mittelgrösse  ist  25—27  cm); 
auf  ihrer  vorderen  Oberfläche  ist  sie  ganz  geknickt.  Die  Rippen  bilden  in 
dem  Theile,  welcher  neben  der  Wirbelsäule  liegt,  grosse  Vertiefungen,  in 
welche  die  Lungen  eingepresst  sind.  Die  Gefässe  sind  sehr  gekrümmt.  Der 
Trunc.  anonym,  gebt  quer  über  die  Trachea  ebenso  wie  die  linke  Carotis. 
Die  Aorta  folgt  genau  den  Krümmuogen  der  Wirbelsäule;  im  Anfang  geht 
sie  von  vorn  nach  hinten  längs  der  linken  Seite  der  Wirbel,  macht  dann  eine 
scharfe  Knickung,  kehrt  zurück  und  legt  sich  rechts  und  medial  von  der 
Speiseröhre.  Unter  dem  Zwerchfell  wird  die  Aorta  dank  dem  fast  gleich- 
zeitigen Abgang  der  Art.  coeliac.  mesent.  und  zweier  Nierenarter.  plötzlich 
ganz  dünn.  Die  Trachea  entfernt  sich  in  der  Ebene  des  7.  Halswirbels  nach 
rechts  and  behält  diese  Lage  auch  weiter  beim  Abweichen  nach  hinten  bei. 
Die  Speiseröhre  tritt  in  ihrem  Halstheile  bemerkbar  unter  der  Trachea  hervor; 
weiter  unten  liegt  sie  ebenfalls  links  zuerst  hinter  der  Aorta,  dann  hinter 
dem  linken  Bronchus,  wo  sie  ein  Divertikel  bildet.  In  einer  geraden  Linie 
vom  Ringknorpel  bis  zur  Oeffnung  in  dem  Zwerchfelle  ist  die  Speiseröhre 
15  cm  lang.  In  der  Brusthöhle  folgt  sie  fast  in  ganzer  Ausdehnung  den 
Krämmungen  der  Wirbelsäule. 

IL  Die  Leiche  eines  buckligen  Weibes,  47  Jahre  alt  und  132  cm  hoch. 
Die  Länge  der  Beine  =  85  cm ,  der  Umfang  der  Brust  in  der  Höhe  der 
Kyphose  etwas  niedriger  als  die  Brustwarzen  =  84  cm;  von  der  Incis.  sterni 
bis  zum  unteren  Ende  des  Proc.  ensiform.  =  20  cm;  die  Spitze  des  Kyphosen- 
winkels  entsprichtdem  8.  Brustwinkel.  Weiter  unten  geht  dieKyphose  nach  und 
nach  in  eine  Lordose  ober,  welche  über  den  ganzen  Kreuztheil  der  Wirbel- 
saale verbreitet  ist;  ausserdem  besteht  oben  eine  scharfe  rechtsseitige  Scoliose 
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mit  der  grössten  Abweichung  nach  rechts  in  der  Höhe  des  5.  Brostwirbels ; 
darauf  weicht  die  Wirbelsäule  steil  nach  links  ab;  die  Aorta  liegt  die  ganze 
Zeit  an  der  linken  Seite  der  Wirbelsäule,  folgt  allen  ihren  Krümmungen  und 
bildet  deshalb  eine  sehr  complicirte  Figur.  Die  Speiseröhre  ist  vom  Anfang 
bis  zur  Oeffnung  in  dem  Zwerchfelle  20  cm  lang,  sie  liegt  wie  eine  über  die 
Wirbelsäulenbiegung  aufgespannte  Sehne. 

In  dem  dritten  Falle  einer  bogenförmigen  Kyphose,  welche  an  dem 
4.  Brustwirbel  anfängt,  zog  die  Speiseröhre  als  eine  Sehne,  oder  richtiger 
gesagt  als  ein  Bogen  von  grösserem  Radius  über  die  Krümmung  der  Wirbel- 
säule hinweg. 

Was  die  Skoliosenfälle  anbetrifft,  war  die  Speiseröhre  nur  in 
einem  von  ihnen  —  einer  linksseitigen  Skoliose,  welche  noch  im 
Halstheile  der  Wirbelsäule  begann,  zusammen  mit  der  Trachea 
nach  dieser  Seite  geschoben;  dabei  lag  sie  der  Trachea  an;  sogleich 
aber  nach  deren  Theilung  in  die  Bronchen,  verliess  sie  dieselbe 
und  bildete,  wie  in  den  anderen  Fällen,  eine  Sehne;  die  Aorta 
folgte  dabei  immer  der  Krümmung  der  Wirbelsäule. 

Also  finden  wir:  1.  dass  die  Aorta  und  andere  Gefässe,  welche 
sich  mit  ihren  Zweigen  an  der  Wirbelsäule  festhalten,  den  Krüm- 
mungen derselben  folgen;  2.  in  geringerem  Grade  bezieht  sich 
das  auf  die  Trachea,  welche  auch  mit  der  Wirbelsäule  ziemlich 
fest  verbunden  ist;  3.  in  dem  Theile,  wo  die' Speiseröhre  hinter 
der  Trachea  und  dem  Bogen  der  Aorta  liegt,  bildet  sie  ebenfalls 
Krümmungen  sowohl  in  der  sagittalen,  als  auch  in  der  frontalen  Ebene; 
unter  der  Bifurcation  geht  sie  von  der  Wirbelsäule  ab  und  nimmt 
ihre  Richtung  als  Sehne  oder  Bogen  von  grösserem  Radius  über 
die  Wirbelsäulenkrümmung  hinweg,  ausgenommen  die  Fälle,  wo  das 
hinter  ihr  liegende  lockere  Zellgewebe  unter  dem  Einflüsse  irgend- 
welchen pathologischen  Processes  unnachgiebig  geworden  ist,  wie 
es  bei  einer  meiner  Leichen  mit  stark  entwickelter  Lungentuber- 
culosG  und  Tuberculose  der  Mediaslinaldrüsen  der  Fall  war. 


XVII. 

(Aus  der  chirurg.  Universitätsklinik  Sr.  Excellenz  des  Herrn 
Wirkl.  Geh.  ßath  von  Bergmann.) 

Beitrag  zur  Agglutination  der  Staphylo- 
kokken/) 

Von 

Dr.  Klopstock        und      Dr.  Bockenheimer, 

Assistent  der  KOnigl.  Klinik. 


Von  jeher  hat  sich  die  Chirurgie  eingehend  mit  den  Staphylo- 
kokken beschäftigen  müssen,  und  es  sind  über  keine  andere  Bak- 
terienart so  viele  Arbeiten  von  chirurgischer  Seite  entstanden  wie 
gerade  über  die  Staphylokokken. 

So  wurde  das  Krankheitsbild  der  Staphylokokkeninfection 
klinisch  mit  zuerst  und  in  ausgiebiger  Weise  durch  Kocher, 
Tavel  u.  A.  klargelegt,  und  man  wusste  bald,  dass  wir  es  im 
Gegensatz  zu  dem  progredienten  Charakter  der  Streptokokkenin- 
fection  bei  den  Staphylokokkenmykosen  in  den  meisten  Fällen  mit 
einer  circumscripten  Eiterung  zu  thun  haben. 

Die  Arbeiten  von  Garr6  und  namentlich  von  Schimmel- 
bnsch  haben  gezeigt,  dass  diese  Mikroorganismen,  mechanisch  in 
ein  Gewebe  des  Menschen  gebracht,  zu  Eiterungen  Veranlassung 
geben,  und  weiter  hat  Schimmelbusch  durch  Einreibung  von 
Osteom yelitiseiter  in  seine  Haut,  wodurch  er  daselbst  eine  Furun- 
culose  erzeugte,  den  directen  ursächlichen  Zusammenhang  beider 
so  von  einander  verschiedenen  Krankheitsbilder  bewiesen.  So  konnte 
man  sich  auch  die  nach  einem  Furunkel  entstandene  Osteomyelitis 
als  metastatisch  erklären. 


1)  Die  Untersuchungen  sind  im  Institut  f.  medicin.  Diagnostik  ausgeführt. 
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Weitere  Arbeiten  einer  ganzen  Reihe  von  Forschern,  wie 
Rosenbach,  Kocher,  Jordan  und  in  letzter  Zeit  Lex  er  und 
Kanon  erwiesen,  dass  namentlich  dann  der  Organismus  für  die 
Staphylokokkeninfection  besonders  geeignet  ist,  wenn  er  einen 
Locus  minoris  resistentiae,  eine  vorhergegangene  Schädigung  der 
Gewebe  aufzuweisen  hat. 

Seitdem  man  wusste,  dass  Staphylokokken  Krankheitsbilder 
vom  einfachen  Eczem  bis  zur  schwersten  Osteomyelitis  erzeugen 
können,  und  seifdera  man  weiter  die  überaus  grosse  Verbreitung 
der  Staphylokokken  in  der  Natur,  ihr  zahlreiches  Vorkommen  auf 
gesunder  Haut,  auf  normalen  Schleimhäuten,  in  der  Luft,  in 
Kleidern  u.  s.  w.  kennen  gelernt  hatte,  rausste  es  den  Kliniker 
interessiren,  ob  alle  diese  Kokken  im  Stande  seien,  Krankheiten 
hervorzurufen,  und  ob  es  nicht  möglich  sei,  eitererregende 
Kokken  von  unschädlichen  zu  trennen. 

Die  morphologischen  und  culturellen  Eigenschaften  der  Sta- 
phylokokken boten  dazu  keine  Handhabe.  Denn  ihnen  allen  ist 
gemeinsam  die  leichte  Färbbarkeit  mit  Anilin farbstoflFen,  ihr  posi- 
tives Verhalten  nach  der  Gram'schen  Methode,  das  Fehlen  der 
Motilität,  das  leichte  Wachsthum  auf  den  gebräuchlichen  Nähr- 
böden, die  gleichmässige  Trübung  der  Bouillon,  die  Verflüssigung 
der  Gelatine  und  die  Unfähigkeit  Zucker  zu  vergähren. 

Auch  die  Thierversuche  brachten  nicht  weiter,  da  einmal  die 
Virulenz  der  Staphylokokken  bei  Züchtung  auf  künstlichen  Nähr- 
böden sehr  schwankend  ist  und  andererseits  die  Versuchsthiere 
(Kaninchen,  Mäuse)  nicht  gleichmässig  auf  Infection  mit  Staphylo- 
kokken reagiren. 

So  kam  eine  Gruppentheilung  der  Staphylokokken  zu  Stande 
auf  Grund  ihrer  Farbstoffbildung,  indem  man  die  farbstoif  bildenden 
von  denen  schied,  die  farblose  Culturen  zeigten. 

Aber  auch  die  Farbstoffbildung  ist  zweifellos  für  die  Unter- 
scheidung von  pathogenen  und  saprophytischen  Kokken  irrelevanti 
Denn  einmal  findet  man  sowohl  den  aureus  wie  den  albus  als 
Erreger  von  Eiterungen,  dann  wachsen  aus  der  Luft,  von  der  ge- 
sunden Haut  oder  den  Kleidern  gewonnene  Kokken  nicht  nur  als 
albi,  sondern  auch  als  aurei,  wie  denn  überhaupt  die  Farbstoff- 
bildung selbst   bei    ein    und    demselben  Stamme  nicht  constant  ist 
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und  oft  von  äusseren  .Umständen  (Nährböden,  Licht  etc.)  abhängig 
zu  sein  scheint 

Eine  wichtige  Unterscheidung  der  pathogenen  von  nicht  patho«^ 
genen  Staphylokokken  fanden  zuerst  Neisser  und  Wechsberg  in 
der  Bildung  von  Hänoolysin  und  Leukocidin,  nachdem  sich  schon 
vorher  v.  d.  Velde^),  Kraus^),  v,  Lingelsheim*)  und  Bail*)  mit 
der  Untersuchung  des  Staphylokokkengiftes  beschäftigt  hatten. 

Neisser  und  Wechsberg^)  prüften  systematisch  die  Toxine, 
welche  sich  in  Bouillonculturen  von  Staphylokokken  nach  mehr- 
tägigem Wachsthum  bei  31^  finden.  Auf  Grund  ihrer  eingehenden 
Untersuchungen  kamen  sie  zu  dem  Schlüsse,  dass  der  typische 
Staphyl.  pyog.  aur.  und  der  typische  albus  Hämolysin  und  Leuko- 
eidin  bilden,  und  dass  sich  diese  pyogenen  Arten  von  den  sapro- 
phytischen  Aureus-  und  Albusstämmen  mit  Sicherheit  dadurch 
unterscheiden,  dass  letztere  stets  jeglicher  Hämolysin-  und  Leuko- 
cidinbildung  entbehren. 

Ein  weiteres  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  pathogenen 
und  saprophy tischen  Staphylokokken  suchten  Eolle  und  Otto  zn 
gewinnen,  indem  sie  das  Agglutinationsverfahren  als  Differenzirungs- 
mittel  heranzogen. 

Mit  Hülfe  der  serodiagnostischen  Methoden  ist  es  in  neuerer 
Zeit  gelungen,  aus  grossen  Gruppen  morphologisch  und  culturell 
sich  völlig  gleich  verhaltender  Mikroorganismen  diejenigen  abzu- 
trennen and  zu  identificiren,  die  sich  einzig  und  allein  dadurch  von 
den  anderen  Bakterien  derselben  Art  unterscheiden,  dass  sie  ein 
typisches  Krankheitsbild  beim  Menschen  zu  erzeugen  vermögen. 
Wir  erinnern  nur  an  die  so  überaus  grosse  Zahl  choleraähnlicher 
Vibrionen,  die  in  allen  ihren  Eigenschaften  mit  dem  echten  Oholera- 
vibrio  fibereinstimmen  und  von  dem  letzteren  nur  durch  die  Agglu- 
tinationsprobe und  den  Pfeiffer'schen  Versuch  mit  Sicherheit  unter- 
schieden werden  können.     Es  lag  nahe,    diese  Methoden  auch  den 

*)  van  der  Velde,  Etüde  sur  le  mecaDisme  de  vinilence  du  staphylo- 
coqae  pyogene.    La  cellule.    T.  X.    Fase.  2. 

2)  Kraus,  Wiener  klin.  Wochenschr.     1900.    No.  3. 

5)  V.  Lingelsheim,  Aetiologie  und  Therapie  der  Staphylokokkeninfection. 
Berlin- Wien  1900. 

*)  Bail,  üeber  Substanzen  in  den  Stoffwechsel producten  und  Archiv  f. 
Hygiene.     Bd.  XXXII. 

»)  Neisser  und  Wechsberg,  Zeitschr.  f.  Hyg.  U.Inf.   1901.   Bd.  XXX  VI. 

ArehiT  ftr  klin.  Chirurgie.    Bd.  72.   Heft  2.  22 
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Staphylokokken  gegenüber  zar  Anwendung  za  bringen.  Nachdem 
mehrere  ergebnisslose  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete  erschienen 
waren,  hatten  zuerst  Kelle  und  Otto^)  einen  Erfolg  aufzuweisen. 
Sie  konnten  aus  ihren  Versuchen  die  Thatsache  folgern,  ^dass  hodi- 
werthig  agglutinirendes,  mit  menschenpathogenen  Traubenkokken 
hergestelltes  Serum  als  ein  Erkennungsmittel  der  echten  menschen- 
pathogenen Traubenkokken,  also  zur  Differenzirung  der  pathogenen 
und  saprophytischen  Eokkenarten  benutzt  werden  kann.'' 

Eine  spätere  Arbeit  von  Otto^)  stellte  dann  weiter  fest,  dass 
unter  den  echten  pathogenen  Kokken  schwer  und  leicht  agglutinir- 
bare  Gulturen  vorkommen,  und  dass  die  ersteren  nur  dadurch 
identificirt  werden  können,  dass  sie  ein  stark  agglutinirendes  Serum 
für  pathogene  Kokken  verschiedener  Herkunft  zu  bilden  ver- 
mögen. 

Gleich  nach  dem  Erscheinen  der  ersten  Arbeit  von  Kolle  und 
Otto  machten  wir  uns  an  die  Nachprüfung  der  von  den  beiden 
Autoren  gefundenen,  für  die  Klinik,  speciell  für  den  Chirurgen  so 
wichtigen  Thatsachen.  Exe.  v.  Bergmann  ertheilte  uns  gütigst 
die  Erlaubniss,  das  so  überaus  grosse  Material  der  Kgl.  Ghiror- 
gischen  üniversitätspoliklinik,  sowie  der  septischen  Station  zur  Ge- 
winnung geeigneter  Gulturen  zu  benutzen.  Wir  stellten  ausgedehnte 
Versuchsreihen  an  und  unterzogen  unsere  Versuche  während  eines 
ganzen  Jahres  einer  genauen  Gontrole  und  Revision,  sodass  wir 
jetzt  am  Ende  unserer  Versuche,  von  denen  wir  nur  einen  Auszug 
geben,  eine  klare  Uebersicht  über  die  von  Kolle  und  Otto  ins 
Leben  gerufenen  Frage  genommen  zu  haben  glauben. 

So  traf  es  sich,  dass  Proescher^),  der  auf  Grund  seiner  Ex- 
perimente zu  denselben  Resultaten  wie  Kolle  und  Otto  ge- 
kommen ist,  uns  mit  der  Veröffentlichung  einer  Nachprüfung  zu- 
vorkam. Trotzdem  aber  glauben  wir  unsere  auf  diesem  Ge- 
biete gesammelten  Erfahrungen  der  Oeffentlichkeit  übergeben  zu 
dürfen. 

Tabelle  I  giebt  Aufschluss  über  Herkunft  und  Wachsthum  der 
Staphylokokken,  welche  wir  bei  der  Anstellung  der  folgenden  Ver- 
suche benutzt  haben. 


1)  Zeitschr.  f.  Hyg.  u.  Inf.     1902.     Bd.  41. 

2)  Centralbl.  f.  Bakteriol.     1903. 

3)  Centralbl.  f.  Bakteriol.     1903. 
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rS 

• 

Wachsthnm 

1    te 

^ 

Herkunft 

Farbsto£f- 

§   ä 

n 

bildung 

Zuckerbouillon 

Gelatine- 
stich 

II 

1 

Furunkel 

aureus 

keine  Vergährung 

verflüssigt 

positiv 

3 

Abscess  der  Axilla 

do. 

do. 

do. 

do. 

3 

Panaritium 

do. 

do. 

do. 

do. 

4 

Phlegmone 

do. 

do. 

do. 

do. 

5 

Abscess  am  Schulterblatt 

albus 

do. 

do. 

do. 

6 

Phlegmone  a.  d.  Hand 

aureus*) 

do. 

do. 

do. 

8 

Abscess  der  Hand 

aureus 

do. 

do. 

do. 

9 

Furunkel 

do. 

do. 

do. 

do. 

10 

Furunkel  v.  Oberlippe 

do. 

do. 

do. 

do. 

11 

Bubo  axillar. 

do. 

do. 

do. 

do. 

12 

Bube  axillar. 

do. 

do. 

do. 

do. 

13 

Panaritium 

do. 

do. 

do. 

do. 

14 

Hohlhandpblegmone 

do. 

do, 

do. 

do. 

15 

Mastitis 

do. 

do. 

do. 

do. 

16 

Furunkel 

do. 

do. 

do. 

do. 

17 

Furunkel 

do. 

do. 

do. 

do. 

18 

Panaritium 

do. 

do. 

do. 

do. 

19 

Panaritium 

do. 

do. 

do. 

do. 

20 

Panaritium 

do. 

do. 

do. 

do. 

21 

Mastitis 

do. 

do. 

do. 

do. 

22 

Bubo  axillar. 

do. 

do. 

do. 

do. 

24 

Panaritium 

do. 

do, 

do. 

do. 

25 

Tonsillarabscess 

do. 

do. 

do. 

do. 

38 

Luft  (Wohnzimmer) 

albus 

do. 

do. 

do. 

43 

Knocheneiterung 

aureus 

do. 

do. 

do. 

44 

Knocheneiterung 

do. 

do. 

do. 

do. 

45 

Knocheneiterung 

do. 

do. 

do. 

do. 

46 

Luft 

do. 

do. 

do. 

do. 

47 

Haut 

albus 

do. 

do. 

do. 

48 

Luft 

do. 

do. 

do- 

do. 

•)  In  späteren  Generationen  ohne  Farbstoff bildung  gewachsen. 

Die  Staphylokokken  wurden  auf  sehwach  alkalischem  Agar 
gezüchtet  und  nach  den  bisher  üblichen  Methoden  auf  ihre  Zuge- 
hörigkeit zu  den  echten  Staphylokokken  geprüft. 

Zu  den  Immunisirungsversuchen  wurden  stets  frische  24  std. 
Agarculturen  benutzt.  Dieselben  wurden  mit  0,8  pCt.  sterilisirter 
Eodisalzlösung  abgeschwemmt,  dann  durch  1 Y2 — ^  std.  Erhitzen 
bei  70®  abgetödtet.     Als  Versuchsthiere  dienten  uns  Kaninchen. 

Anfangs  gingen  wir  bei  der  Imraunisirung  so  vor,  dass  wir 
^ie  Thiere  mit  steigenden  Dosen  der  abgetödteten  Culturen  intra- 
peritoneal impften.  Wir  begannen  mit  einer  Cultur  und,  indem  wir 
die  Dosis   jedes  Mal    verdoppelten,  steigerten  wir  dieselbe  bis  auf 
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64  Oulturen.  Vor  jeder  Impfung  wurde  das  Gewicht  der  durchweg 
sehr  kräftigen  Thiere  festgestellt.  Nach  derselben  waren  die  Thiere 
oft  Tage  lang  krank  und  nahmen  an  Gewicht  ab.  Die  nächste 
Impfung  wurde  stets  erst  vorgenommen,  wenn  das  Anfangsgewicht 
erreicht  war. 

Tabelle  II  zeigt  den  Gang  einer  derartigen  Immunisirung. 


Tabelle  II 

Datum  der 

Gewicht 

Culturmenge 

Injection. 

81.  10. 

1950  g 

1.  Cultur 

4.  11. 

1950  g 

2.      „ 

18.  11. 

2100  g 

4.       „ 

18.  11. 

2100  g 

8.      „ 

22.  11. 

2190  g 

16.       „ 

29.  11. 

2200  g 

32.      „ 

5.  12. 

2200  g 

64.      „ 

Mit  Stamm  IV  (Phlegmone)  gelang  die  Immunisirung  auf 
diese  Weise,  während  bei  Versuchen  mit  anderen  Stämmen  die 
Thiere  zu  Grunde  gingen,  so  z.  B.  das  mit  Stamm  VI  immunisirte 
Thier  nach  Einspritzung  von  16  Culturen. 

Da  diese  Methode  der  Immunisirung  überdies  sehr  zeitraubend 
war,  so  versuchten  wir  unsere  Thiere  nach  dem  Vorgang  von 
Neufeld  zu  immunisiren,  welcher  hochwerthige  Typhussera  durch 
Einspritzung  kleiner  Dosen  lebender  Typhusbacillen  in  die  Ohrvene 
erzielte.  Jedoch  misslangen  sämmtliche  auf  diese  Weise  mit  le- 
benden Culturen  angestellten  Immunisirungsversuche,  da  die  Thiere 
gleich  im  Anfang  starben.  Wir  gingen  dann  so  vor,  dass  wir 
abgetötete  Culturen  in  die  Ohrvene  spritzten,  und  zwar  beginnend 
mit  einer  Cultur  und  in  ungefähr  5  tägigen  Zwischenräumen  steigend 
bis  höchstens  3 — 4  Culturen.  Auf  diese  Weise  gewannen  wir  Sera 
von  den  Stämmen  19,  38,  43,  44,  45.  Es  sei  jedoch  bemerkt, 
dass  wir  auch  bei  dieser  Art  der  Immunisirung  die  Dosis  nicht 
über  4  Culturen  steigern  durften,  da  dann  die  Thiere  zu  Grunde 
gingen,  eine  Erfahrung,  die  sich  übrigens  mit  der  Beobachtung 
deckt,  die  wir  auch  bei  der  intravenösen  Immunisirung  von  Ka- 
ninchen mit  Typhusbacillen  gemacht  haben. 

'  Dien  behandelten  Thieren  wurde  am  10.  Tage  nach  der  letzten 
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Einspritzung  Blut  entnommen.  Nach  Gerinnang  des  Blutes  wurde 
das  Coagulum  mit  steriler  Nadel  von  der  Wand  des  Glases  ab- 
gelöst. Am  nächsten  Tage  wurde  das  Serum,  welches  sich  abge- 
schieden hatte,  in  sterile  Centrifugenröhrchen  gebracht  und  centri- 
fugirt.  Das  Serum  wurde  im  Eisschrank  in  dunkler  Flasche  auf- 
bewahrt. 

Die  Ausführung  der  Agglutination  erfolgte  in  nachstehender 
Weise  nach  der  von  KoUe  und  Otto  angegebenen  Methode: 

Von  dem  zu  prüfenden  Serum  wurden  Verdünnungen  mit 
0,8  pCt.  Kochsalzlösung  hergestellt  1:10,  1  :  20,  1 :  50,  1  :  100, 
1 :  200  etc.  Von  diesen  Verdünnungen  wurde  immer  eine  Flüssig- 
keitsmenge von  1  ccm  in  ein  steriles  Reagenzglas  gebracht  und 
darin  eine  volle  Ocse  einer  24  std.  Agar-Cultur  aufs  sorgfältigste 
zuerst  an  der  Wand  des  Glases  oberhalb  der  Flüssigkeit  und 
später  mit  dieser  selbst  zu  einer  gleichmässigen  Emulsion  verrieben. 
Diese  Aufschwemmung  wurde  1  Stunde  in  den  Brutschrank  bei 
37®  gestellt,  und  dann  die  Untersuchung  in  der  Weise  vorgenommen, 
dass  das  Röhrchen  wagerecht  über  Augenhöhe  gehalten  und  von 
unten  nach  oben  in  dünner  Schicht  angesehen  wurde.  Bei  einiger 
Uebung  wird  dabei  auch  die  geringste  Häufchen bildung  nicht  über- 
sehen. 

Die  makroskopische  Methode  der  Agglutinationsprüfung  ver- 
dient wie  bei  Typhus-  und  Choleraagglutinationen  so  auch  hier 
den  Vorzug  gegenüber  der  Untersuchung  mit  starker  Vergrösserung. 
Man  muss  sich  natürlich  bei  Anwendung  des  makroskopischen 
Verfahrens  hüten  die  einfache  Sedimentirung  der  Bakterien  mit 
Agglutination  zu  verwechseln.  Im  ersteren  Falle  entsteht  beim 
Schütteln  der  Flüssigkeit  sofort  wieder  eine  gleichmässige  Emulsion, 
während  im  letzteren  die  Häufchenbildung  bestehen  bleibt. 

Man  gewinnt,  wenn  man  die  verschiedenen  Serum  Verdünnungen 
neben  einander  betrachtet,  eine  Scala,  welche  erkennen  lässt  wie 
mit  der  Concentration  der  Serum-Eochsalzmischung  die  Intensität 
der  Agglutination  abnimmt. 

Es  wurden  stets  Gontrollen  mit  normalem  Serum  und  mit 
0,8  pCt.  steriler  Kochsalzlösung  angesetzt.  Die  Resultate  unserer 
Agglutinationsversuche  sind  in  den  folgenden  Tabellen  zusammen- 
gestellt. 

Die  in  den  Tabellen    unter    der  Rubrik  „Verdünnung"  einge- 
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zeichneten  Zahlen  bedeuten  den  Grad  der  Verdfinnung  des  Serams, 
bei  welcher  die  Agglutination  noch  gerade  deutlich  eintrat. 


Tabelle  Ul. 


Normales  Serum. 

Normales  Serum. 

Stamm 

Verdünnung 

Stamm 

Verdünnung 

1 

1:20 

17 

1:20 

2 

negativ 

18 

negativ 

3 

19 

do. 

4 

1:20 

20 

do. 

5 

1:30 

21 

1:10 

6 

1:20 

22 

negativ 

8 

negativ 

24 

1:10 

9 

25 

1:50 

10 

1:20 

88 

negativ 

11 

1:20 

43 

12 

negativ 

44 

do. 

13 

1:20 

45 

do. 

U 

negativ 

46 

do. 

15 

do. 

47 

do. 

16 

do. 

48 

do. 

Tabelle  III  zeigt,  dass  der  grösste  Theil  der  Stämme  voi 
normalem  Serum  überhaupt  nicht  und  einige  nur  in  geringen  Ver- 
dünnungen höchstens  bis  1:50  beeinilusst  wurden.  Diese  Fest* 
Stellung,  dass  das  von  unbehandelten  Kaninchen  gewonnene  Serum 
Staphylokokken  überhaupt  nicht  oder  doch  nur  in  sehr  geringen 
Grenzen  agglutinirte,  war  natürlich  die  Vorbedingung  für  die  Ver- 
suche mit  dem  Serum  immunisirter  Thiere. 


Tabelle   IV. 

Stamm 

Serum  K 

Serum  4 

Stamm 

Serum  K 

Serum  4 

1 

1:600 

1:500 

13 

1:200 

1:100 

2 

600 

1:300 

14 

1:300 

1:100 

3 

500 

1:400 

15 

1:    50 

negativ 

4 

700 

1:600 

16 

1:100 

1:200 

5 

700 

1:700 

17 

1:800 

1:700 

6 

600 

1:700 

18 

1:500 

1:100 

8 

400 

1:100 

19 

negativ 

1:    50 

9 

.200 

1:300 

20 

negativ 

10 

100 

1:400 

21 

1:400 

1:400 

11 

.800 

1:300 

22 

1:300 

1:500 

12 

:    50 

1:100 

24 

1:500 

1:500 
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Stamm 

SeramK 

Serum  4 

Stamm 

Serum  K 

Serum  4 

25 
38 
48 
44 

1:500 

do. 

1:800 

negativ 
do! 

45 
46 

47 
48 

1:800 
do. 

negativ 

do! 
do. 

Wie  Tabelle  IV  zeigt,  wurde  zunächst  gepräft  wie  das  Seram 
K.*)  and  das  darch  Immunisimng  noit  St.  IV  (Phlegmone)  gewonnene 
aof  eine  Reihe  Staphylokokkenstämme  yerscbiedener  Herkunft  wirkte: 
Die  ans  der  Luft  und  von  normaler  flaut  gezüchteten  Stämme 
38,  46,  47,  48  wurden  durch  beide  Sera  nicht  beeinflusst.  Von 
den  aus  Krankheitsherden  stammenden  Staphylokokken  wurden 
von  Serum  K.  20  Stämme  in  Verdünnungen  von  1  :  100  bis  1  :  700 
agglutinirt,  bei  2  Stämmen  (12  und  15)  trat  die  Agglutination  nur 
in  einer  Verdünnung  von  1 :  50  ein,  4  (19,  20,  37,  43)  verhielten 
sich  vollkommen  negativ.  Von  Serum  4  wurden  ebenfalls  20  St. 
von  100 — 800  fach  verdünntem  Serum  agglutinirt,  während  bei  einer 
Cultur  (19)  bereits  die  50 fache  Verdünnung  die  Grenze  bildete 
und  6  Stämme  (15,  20,  37,  43,  44,  45)  überhaupt  nicht  beein- 
flusst wurden. 

Die  Agglutination  in  einer  Verdünnung  von  1:50  kann  noch 
nicht  als  specifisch  bezeichnet  werden,  da  auch  normales  Serum 
noch  in  der  gleichen  Concentration  Staphylokokken  zu  agglutiniren 
vermag;  als  untere  Grenze  einer  specifischen  Wirkung  möchten 
wir  die  100  fache  Serumverdünnung  gelten  lassen. 

Aus  diesen  Versuchen  geht  hervor,  dass  ausser  den  aus  der 
Luft  und  von  normaler  Haut  stammenden  Traubenkokken  auch 
ans  schweren  Eiterungen  gezüchtete  Stämme ,  die  also  sicher 
pathogen  sein  mussten,  sich  beiden  Sera  gegenüber  negativ  ver- 
hielten. Femer  fällt  auf,  dass  einzelne  Stämme  von  dem  einen 
Serum  agglutinirt  wurden,  während  sie  sich  dem  anderen  gegen- 
über negativ  verhielten.    So  wurde  Stamm  45  von  Serum  K  noch  in 


*)  Serum  K  wurde  uds  von  Herrn  Prof.  Kolle  in  liebenswürdiger  Weise 
ZOT  Yerfugong  gestellt  und  war  durch  Immunisirung  mit  einem  aus  Sepsis  ge- 
züchteten Stamm  gewonnen. 
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einer  Verdünnung  von  1 :300,  von  Serum  i  überhaupt  nicht  agglutinirt. 
Es  geht  hieraus  hervor,  dass  einzelne  Stämme  schwer  agglutinabel 
sind  gegenüber  einem  bestimmten  Serum.  Vielleicht  hängt  diese  Tbat^ 
Sache  damit  zusammen,  dass  es  selbst  nach  intensiver  Immunisirong 
nicht  gelingt,  die  Werthigkeit  des  Staphylokokkenserums  so  hoch  zu 
treiben,  wie  es  beispielsweise  für  das  Cholera- Typhus-  und  Pestserum 
in  Bezug  auf  Agglutinationswirkungen  möglich  ist.  Vielleicht  spielen 
die  Partialreceptoren  eine  grössere  Rolle  bei  den  Staphylokokken, 
als  bei  anderen  Bacterien,  so  dass  die  einzelnen  Stämme  Differenzen 
in  ihrem  Receptorenapparat  aufweisen  und  in  Folge  dessen  nicht 
in  jedem  Serum  genügend  Agglutinin  gegen  jeden  pathogenen 
Stamm  enthalten  sein  kann.  War  diese  Annahme  richtig,  so  musste 
es  gelingen  mit  denjenigen  pathogenen  Stämmen,  welche  sich  als 
nicht  agglutinirbar  erwiesen  hatten,  hochwerthige  Sera  zu  erzeugen, 
die  sowohl  für  den  homologen  Stamm,  als  auch  für  eine  Reihe 
anderer  menschenpathogener  Traubeukokken  passende  Agglatinine 
enthielten.  Ferner  musste  es  dann  möglich  sein,  durch  gleich- 
zeitige Immunisirung  desselben  Thieres  mit  verschiedenen  Stämmen 
ein  polyvalentes  Serum  zu  gewinnen,  ein  Serum,  das  gegen  alle 
oder  wenigstens  für  eine  sehr  grosse  Reihe  pathogener  Culturen 
wirksam  sein  musste. 

Unsere  Versuche  in  der  zuletzt  genannten  Richtung  sind  noch 
nicht  abgeschlossen.     Wir  werden  später  darüber  berichten. 

Unter  den  Stämmen,  welche  von  Serum  K  und  i  nicht 
agglutinirt  wurden,  wählten  wir  19,  43,  44  und  45  zu  weiteren 
Immunisirungsversuchen  aus.  Die  Resultate  dieser  Versuche  sind 
in  Tabelle  V  zusammengestellt. 


T 

abelle  V. 

stamm 

Serum  19 

Serum  43 

Serum  44 

Serum  45 

1 

1:    500. 

1:1000 

1:1000 

1  :  1000 

2 

1:    500 

1:    200 

1:1200 

1:   300 

3 

1  :    900        I  :     100   ,     1  :  1000 

1:    300 

4 

1:    900 

1:1000       1:    700 

1:    600 

5 

negativ 

1:1000        1:    400 

1:    500 

6 

do. 

1  :       50        1  :     100 

negativ 

12 

1:    500 

1  :     100   1     1  :    500 

1:    400 

19 

1:    900 

negativ    |    1 :    100 

1:    200 

38 

negativ 

do. 

negativ 

1:       20 
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Stamm 

Serum  19 

■ 

Serum  43 

Serum  44 

Serum  45 

43 

1:    700 

1:    500 

1:    500 

1;      50 

44 

1:     700 

1:    600 

1 :  1500 

1:    300 

45 

1:1000 

1:    700 

1:    900 

1:1600 

46 

negativ 

negativ 

negativ 

1:       10 

47 

do. 

do. 

negativ 

48 

do. 

do. 

do. 

do. 

Aus  Tabelle  V  geht  hervor,  dass  sich  durch  Iinraunisirung 
mit  diesen  Culturen  in  der  That  Sera  gewinnen  Hessen,  welche 
nicht  nur  ihre  homologen  Stämme  sondern  auch  eine  Anzahl  anderer 
pathogener  in  hohen  Verdünnungen  agglutinirten.  Die  nicht  aus 
Krankheitsherden  stammenden  Traubenkokken  (38,  46,  47,  48)  ver- 
hielten sich  auch  diesen  Sera  gegenüber  negativ.  Andererseits 
erwiesen  auch  diese  mit  den  Stämmen  19,  43,  44  und  45  herge- 
stellten Serumproben  sich  einzelnen  Stämmen  gegenüber,  welche 
von  den  beiden  zuerst  geprüften  Sera  in  hoher  Verdünnung 
agglutinirt  wurden,  unwirksam.  Ein  Verhalten,  das  nach  der  oben 
angegebenen  Erklärung  zu  erwarten  war. 

In  der  Tabelle  VI  haben  wir  die  Stämme  zusammengestellt, 
welche  den  einzelnen  i^era  gegenüber  Differenzen  aufwiesen. 


T 

ab  eile   VI. 

stamm 

Serum  K 

Serum  4 

Serum  19 

Serum  43 

Serum  44 

Serum  45 

6 
12 
19 
43 
.      44 
45 

1:600 
1:50 
negativ 
negativ 
1:100 
1:300 

1:700 

1:100 

1:50 

negativ 

negativ 

negativ 

negativ 
1:500 
1:900 
1:700 
1:700 
1:1000 

1:500 
1:100 
negativ 
1:500 
1:600 
1  :700 

1  :  100 

1:500 

1:100 

1:500 

1  :  1500 

1:900 

1:50 

1:400 

1:200 

1:500 

1:300 

1  :  1600 

Auch  mit  den  aus  der  Luft  und  von  normaler  Haut  stammenden 
Culturen  stellten  wir  Immunisirungsversuche  an.  Stamm  38  lieferte 
ein  Serum,  das  die  homologe  Cultur  in  öOOfacher,  einen  anderen  Luft- 
coccus  (46)  in  300facher  Verdünnung  agglutinirte,  während  es  die 
Stämme  47  (von  normaler  Haut),  48  (aus  der  Luft)  und  alle  aus 
Eiterungen  gezüchteten  Culturen  unbeeinflusst  Hess  oder 
nur  in  ge'ringem  Grade  agglutinirte. 


336 


Dr.  Klopstock  and  Dr.  Bockenheitner, 


Tat 

eile   VII. 

Serum  38 
Stamm    Verdünnung 

Seram  38 
Stamm     Verdünnung 

Serum  38 
Stamm     Verdünnung 

1 
2 
3 
4 
5 

1:50 
1:50 

negativ 

1:50 

negativ 

6 

12 
19 
38 
43 

1:50 

negativ 
negativ 

1:500 

negativ 

44 
45 

46 
47 

48 

negativ 
negativ 
1:300 
negativ 
negativ 

Die  Im  raunisirungs versuche  mit  St.  46  und  47  verlieren 
resultatlos. 

Es  ist  hieraus  der  Schluss  zu  ziehen,  dass  es  gelingen  kann, 
durch  Imrounisirung  mit  einem  saprophytischen  Stamme  ein  Semm 
zu  gewinnen,  welches  den  homologen,  sowie  einen  und  den  anderen 
saprophytischen  Staipm  zu  agglutiniren  vermag,  dass  aber  nicht 
alle  pathogenen  Staphylokokken  von  demselben  Serum  agglutinirt 
werden  und  dass  es  schliesslich  auch  saprophy tische  Staphylo- 
kokken giebt,  mit  denen  sich  überhaupt  kein  agglutinirendes  Serum, 
selbst    nicht    nach  Tnjection    grösster  Culturmenge  herstellen  lässt. 

Fassen  wir  die  Ergebnisse  unserer  Versuche  zusammen,  so 
haben  dieselben  gezeigt: 

I.  Ein  durch  pathogene  Kokken  erzeugtes  Serum  agglutinirt 
nicht  nur  den  homologen  Stamm,  sondern  auch  die  meisten  anderen 
pathogenen  Stämme. 

II.  Pathogene  Staphylokokken,  welche  von  einem  specifischen 
Serum  nur  wenig  mehr,  als  von  normalem  Serum  derselben  Tbier- 
art  agglutinirt  werden  (schwer  agglutinable  Stämme),  sind  im 
Stande,  ein  Serum  zu  erzeugen,  das  sie  selbst  und  andere  patho- 
gene Staphylokokken  stark  agglutinirt. 

III.  Saprophytische  Kokken  werden  von  einem  Serum,  das  von 
pathogenen  Traubenkokken  stammt,  nicht  agglutinirt. 

IV.  Saprophytische  Staphylokokken  können  Sera  liefern,  welche 
zwar  andere  saprophytische,  aber  nie  pathogene  Stämme  in  stärkerer 
Verdünnung  agglutiniren. 

V.  Es  giebt  saprophytische  Staphylokokken,  mit  denen  sich 
überhaupt  kein  agglutinirendes  Serum  erzeugen  lässt. 

Mithin    ist    die    Agglutinationsmethode    als    ein    brauchbares 
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Differenzirangsmittel  der  pathogenen  von  den  saprophytischen 
Staphylokokken  zu  betrachten. 

Aach  bezüglich  der  Hämolysin  bildung  haben  wir  eine  Anzahl 
unserer  Stämnoe  geprüft  and  gefunden,  dass  nur  diejenigen,  welche 
sich  durch  die  Agglutinationsprobe  als  pathogene  erwiesen  hatten, 
auch  Hämolysine  producirten. 

In  der  Versuchsanordnung  folgten  wir  Neisser  und  Wechs- 
berg. Die  Culturen  wurden  nach  12tägigem  Wachsthum  in  schwach 
alkalischer  Bouillon  bei  37  <>  durch  Chamberland-Kerzen  filtrirt 
und  dann  in  der  Weise  auf  das  Vorhandensein  von  Hämolysin 
geprüpft,  dass  fallende  Mengen  des  Filtrats  mit  0,8  Vo  Kochsalz- 
lösung auf  2  ccm  aufgefüllt  und  mit  einem  Tropfen  in  physio- 
logischer Kochsalzlösung  gewaschener  rother  Blutkörperchen  ver- 
setzt wurden.  Die  Rohrchen  kamen  auf  2  Stunden  in  den  auf 
37  ^  eingestellten  Thermostaten  und  über  Nacht  in  den  Eis- 
schrank. 

Die  einfache,  complet  Blutkörperchen  lösende  Dosis  schwankte 
bei  den  einzelnen  Culturen  zwischen  0,05  und  0,5.  Folgende  Tabelle 
giebt  darüber  im  einzelnen  Aufschluss. 


Tabelle 

vm. 

Cultur 

Herkunft 

Hämolyse 

Einfache  complet 
lösende  Dosis 

Stamm  1  aureus 

Furunkel 

positiv 

0,2  ccm 

Stamm  3  aureus 

Panaritium 

do. 

0,2     „ 

Stamm  4  aureus 

Phlegmone 

do. 

0,5     , 

Stamm  5  albus 

Abscess  a.  Schulterbl. 

do. 

0,05  „ 

Stamm  8  aureus 

Abscess  der  Hand 

do. 

0,2     , 

Stamm  12  aureus 

Bubo  axillaris 

do. 

0,2     „ 

Stamm  15  aureus 

Mastitis 

do. 

0,5     „ 

Stamm  17  aureus 

Furunkel 

do. 

0,5     „ 

stamm  19  aureus 

Panaritium 

do. 

0,05  „ 

stamm  25  aureus 

Tonsillarabscess 

do. 

0,5     „ 

stamm  88  albus 

Luft,  Wohnzimmer 

negativ 

negativ 

stamm  43  aureus 

Knocheneiterung 

positiv 

0,2  ccm 

Stamm  44  aureus 

Knocheneiterung 

do. 

0,05  „ 

stamm  45  aureus 

Knocheneiterung 

do. 

0,05  , 
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,  Den  Resultaten  dieser  Versuche  kommt  zweifellos  nicht  nar 
eine  rein  theoretische,  sondern  auch  eine  nicht  geringe  practische 
Bedeutung  zu.  Es  sei  nur  darauf  hingewiesen,  dass  es  mit  Hijlfe 
der  Agglutinationsmethode  gelingen  dürfte  zu  entscheiden,  ob  die 
in  ;  der  Luft,  auf  normale  Haut  und  gesunden  Schleimhäuten  so 
überaus  zahlreich  vorkommenden  Staphylokokken  Saprophyten  sind 
oder  ob  sich  unter  ihnen  auch  pathogene  Kokken  finden,  welche 
dort  nur  ein  saprophytisches  Dasein  führen,  um  unter  für  sie 
günstigen  Verhältnissen  ihre  krankmachenden  Wirkungen  zu  entfalteo. 


XVllL 

üeber  eine  Prothese  für  einen  Theil  des 

Oesophagus  nach  partieller  Exstirpation  des 

Larynx  und  Pharynxresection. 

Von 

Zahnarzt  Dr.  Paul  Freund 

in  Breslau. 

(Mit  3  Figuren  im  Text.) 


Ende  Januar  d.  J.  erhielt  ich  von  dem  leitenden  Arzt  des  hiesigen 
AugQsta-Hospitals,  Herrn  Professor  Dr.  Tietze,  die  Aufforderung, 
eine  Prothese  zu  construiren  für  einen  Patienten,  bei  welchem 
Anfang  Deceraber  1902  im  dortigen  Hospital  eine  partielle  Laryngo- 
und  Pharyngectomie  vorgenommen  worden  war.  Zu  Grunde  lag 
diesem  Falle  folgende  Krankengeschichte,  die  ich  mit  freundlicher 
Erlaubniss  des  Herrn  Professor.  Tietze,  zum  Theil  nach  den  Auf- 
zeichnungen des  ersten  Assistenzarztes  des  Augusta-Hospitals,  Herrn 
Dr.  Fröhlich,  hier  wiedergeben  möchte. 

Anamnese:  Patient,  Heinrich  Weiss,  Kutscher,  46  Jahre  alt,  entstammt 
einer  gesunden  Familie.  Er  selbst  war  früher  nie  krank,  ist  jetzt  das  zweite 
Hai  verheiratet,  welch  beiden  Ehen  5  bezw.  2  gesunde  Kinder  entsprossen 
sind.  Von  Beruf  Bierkutscher,  will  er  jedoch  nie  ein  starker  Trinker  gewesen 
sein.  Seit  ca.  6  Monaten  bemerkte  er  an  der  rechten  Seite  des  Halses  eine 
Geschwulst  (s.  Fig.  1),  die  ihn  Anfangs  wenig  behinderte,  die  jedoch  stets, 
wenn  auch  langsam  wuchs.  Allmälig  behinderte  sie  ihn  bei  Bewegungen  des 
Kopfes;  diese  Behinderung  verseil limmerte  sich  immer  mehr,  bis  er  8  Tage 
Tor  seiner  Aufnahme  ins  Augusta-Hospital  einen  Erstickungsanfall  bekam. 
Deswegen  entschloss  er  sich  zur  Operation,  die  er  bisher  verweigert  hatte, 
trotzdem  sie  ihm  schon  mehrere  Male  durch  Herrn  Professor  Tietze  nahe 
gelegt  worden  war.  Patient  hatte  in  der  letzten  Zeit  an  Körpergewicht  ziemlich 
erheblich  abgenommen,  auch  sein  Kräftezustand  ist  schlechter  geworden. 


340 


Dr.  P.  Freund, 


Status  praesens.  Patient  ist  mittelgross,  kraftig  gebaut,  aber  bei 
seiner  Aafnahme  ins  Krankenhaus  schiecht  ernährt,  Haut  blass  und  faltig, 
innere  Brust-  und  Abdominalorgane  gesund,  Herzthätigkeit  ausgezeichnet, 
Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Im  rechten  unteren  Halsdreieck,  im  Bereiche 
des  M.  stemocleidomastoideus  befindet  sich  eine  kinderfaustgrosse  Oeschwulst, 
die  sieh  ohne  Mühe,  aber  nur  zusammen  mit  dem  Muskel,  seitlich  verschieben 
lässt.  Auch  die  durüber  befindliche  Haut,  die  vollständig  normal  ist,  ist  mit 
dem  Tumor  verwachsen,  derselbe  scheint  tief  in  den  Hals  hineinzugehen,  lässt 
sich  aber  bis  auf  einen  Theil  seiner  ünterfläche  sehr  gut  umgreifen. 


Fig.  1. 


Der  Larynx-Befund  ist  folgender: 

Während  der  freie  Hand  der  Epiglottis  normal  erscheint  und  in  der 
Stellung  derselben  ebenfalls  eine  Abweichung  nicht  zu  constatiren  ist,  scheint 
die  untere  Hälfto  des  rechten  Lig.  aryepiglotticum  bereits  etwas  verdickt,  and 
es  geht  nun  diese  Verdickung  in  eine  ganz  gleichmässige  Schwellung  und 
Verdickung  der  rechten  Kehlkopfhälfle  über,  welche  sich  auch  über  die 
Aussenseite  des  Aryknorpels  hinüberzieht  und  den  Sinus  Morgagni  völlig  aas- 
füllt. Die  ganze  Erhebung  ist  von  scheinbar  intacter,  wenn  auch  stark  ge- 
rötheter  Schleimhaut  überzogen,  nirgends  sieht  man  eine  Aenderung  in  dem 
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Firbenton  derselben,  nirgends  ein  Geschwür,  nirgends  eine  höckerige  Er- 
bebang. Von  dem  Inneren  des  Kehlkopfes  bekommt  man  dadurch  nur  das 
ebenfalls  etwas  geröthete  and  verdickte  linke  Taschenband  und  das  linke 
Stimmband  zu  sehen,  dessen  Beweglichkeit  intact  zu  sein  scheint.  Eine  Probe- 
excision  aas  der  den  Sinus  Morgagni  erfüllenden  Masse  führt  zu  keinem  Er- 
gebnisse da  das  excidirte  Stück  nur  aus  infiltrirtem  Gewebe  besteht.  Drösen- 
schwellungen  finden  sich  an  den  sonst  charakteristischen  Stellen  nicht,  doch 
kann  es,  trotz  des  negativen  Ausfalls  der  Exoision,  keinem  Zweifel  unterliegen, 
dass  es  sich  um  einen  Tumor  handelt  und  und  dass  die  am  Hals  äusserlich 
sichtbare  Geschwulst,  welche  von  anderer  Seite  als  selbstständiges  Gebilde  an- 
gesehen wurde,  eine  Metastase  desselben  darstellt.  Die  Sprache  des  Patienten 
ist  heiser,  Athmong,  trotz  des  neulichen  Erstickungsanfalies,  nidht  behindert. 
Der  Fall  liegt  für  die  Operation  nicht  günstig,  da  zweifellos  ein  Theil 
der  Vorderwand  des  Oesophagus  fortfallen  mass;  indessen  scheint,  mit  Aus- 
nahme der  schon  erwähnten  Metastase  an  Halse,  jede  andere  zu  fehlen,  sodass 
die  Operation  beschlossen  wird.  Dieselbe  wird  am  10. 12.  1902  ausgeführt. 
In  ruhiger  Morphiam*Aether-Narkose  wird  zunächst  der  Tumor  am  Halse  ex- 
stiipirt.  Hierauf  zeigt  sich  nun,  dass  die  Metastase  doch  von  grösserer  Aus- 
dehnung ist,  als  man  ursprünglich  geglaubt  hatte;  denn  sie  ist  nicht  nur  mit 
dem  M.  stemocleidomast.  verwachsen,  sondern  sie  hat  bereits  die  Fascie  durch- 
brochen und  geht  diffus  in  die  Nachbarschaft  über,  indem  sie  sowohl  nach 
hinten  auf  die  bindegewebige  Umhüllung  der  Scaleni  übergreift,  als  auch 
sich  nach  vorn  von  dem  vorderen  unteren  Theiie  des  Stemocleidomast.  in  die 
Nische  zwischen  diesem  Muskel  und  der  Trachea  erstreckt,  woselbst  sie  die 
grossen  Gefasse  theil  weise  umgiebt.  Es  bleibt  auf  diese  Weise  garnichts 
übrig,  als  grosse  Tbeile  dllr  Muscuiatur  zu  opfern  und  Carotis  com.  und 
V.  jugularis  com.  zu  reseciren.  Die  Operation  hat  dadurch  bereits  eine  nicht 
gewollte  Ausdehnung  erreicht.  Die  halbseitige  Exstirpation  des  Kehlkopfes 
vollzieht  sieb  dem  gegenüber  sehr  leicht  und  einfach.  Nach  medianer  Spaltung 
des  Schiidknorpels  wird  zunächst  die  Trachea  quer  abgetrennt  und  verlagert, 
dann  die  Exstirpation  der  Kehlkopfhälfle  mitsammt  dem  am  Tumor  festhaflen- 
den  Oesophagusantheil  vorgenommen.  Wie  vorauszusehen,  war  der  Defect  in 
der  Speiseröhre  nicht  durch  directo  Naht  zu  schliesson.  Wegen  des  Fortfalles 
eines  erheblichen  Theiles  der  Muscuiatur  war  eine  Deckung  durch  dieses 
Material  nicht  möglich,  eine  Hautplastik  zu  maehen  erschien  noch  nicht  an 
der  Zeit,  umsomehr,  als  die  Operation  bereits  4  Stunden  gedauert  hatte.  Diese 
lange  Dauer  war  dadurch  zu  Stande  gekommen,  dass  auf  sorgföltigste  Blut- 
stillung geachtet  worden  war,  und  in  der  That  war  der  Blutverlust  miuimal 
und  Patient  überstand  den  Eingriff  ausgezeichnet.  Der  Tumor  erwies  sich  als 
ein  Carcinom. 

Herr  Professor  Tietzc  wurde  sich  vollständig  klar,  dass  es 
richtiger  gewesen  wäre,  den  Patienten  überhaupt  nicht  zu  operiren. 
Br  hatte  sich  durch  die  scheinbare  Beweglichkeit  der  Metastase  am 
Halse  täuschen  lassen;  aber  nachdem  die  Operation  begonnen  und 
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bis  zu  einem  gewissen  Punkte  geführt  war,  gab  es  ein  Zuräck 
nicht  mehr.  Hätte  er  die  Tragweite  des  Eingriffes  von  vornherein 
richtig  taxiren  können,  so  hätte  er  um  so  mehr  Bedenken  getragen, 
die  Operation  auszuführen,  weil  ihm  aus  der  ersten  Zeit  der  Eehl- 
kopfexstirpationen  zur  Genüge  unglückliche  Patienten  bekannt  ge- 
wesen sind,  deren  Leiden  durch  ähnliche  Eingriffe  um  wenige  qual- 
volle Monate  verlängert  worden  war. 


Fig.  2. 


Es  dauerte  nicht  lange,  so  contrahirte  sich  der  vorhandene 
Rest  der  Speiseröhren  wand,  er  ectropionirt  sich  und  die  Halswunde 
bildet  allmählich  einen  mit  Epithel  ausgekleideten  Halbcänal,  der 
an  seinem  unteren  Ende  2  Oeffnungen  trägt  (siehe  Fig.  2), 
von  denen  eine  nach  der  Speiseröhre,  eine  in  die  Luftröhre  fuhrt 
Stimmlos  und  abhängig  von  der  Schlundsonde  verbringen  diese 
armen  Patienten  ein  elendes  Dasein.  Glücklicherweise  ist  es  ja 
häufiger   gelungen,    derartige  Defecte    durch  Plastik   zu  schliessen, 


Ueber  eine  Prothese  für  einen  Tbeil  des  Oesophagus  etc.  343 

und  so  hoffte  Herr  Professor  Tietze  hier  ein  Gleiches.  Der  Patient 
aber,  der  sonst  keinerlei  Störungen  darbot,  kam  in  nächster  Zeit 
recht  herunter,  obwohl  er  reichlich  ernährt  wurde  und  empfing 
täglich  seine  Aerzte  mit  traurigen  und  vorwurfsvollen  Blicken,  weil 
er  immer  noch  nichts  essen  konnte,  obgleich  ihm  dies  versprochen 
worden  war.  In  diesem  Stadium  nahm  Herr  Professor  Tietze 
Versuche  wieder  auf,  die  er  schon  früher  als  Assistent  von  Herrn 
Geheimrath  Fischer  vor  längerer  Zeit  vorgenommen  hatte,  indem 
er  versuchte,  eine  Halbrinne  aus  plastischem  Material  zu  biegen, 
welche  in  den  Stumpf  der  Speiseröhre  eingeführt  und  die-  den 
herabgeschlttckten  Speisen  als  Leitrinne  dienen  sollte.  Professor 
Gluck  (Berlin)  und  Herr  Oberarzt  Küraraell  (Hamburg),  an  die 
sich  Herr  Professor  Tietze  wandte,  waren  so  liebenswürdig,  ihm 
die  Apparate  zu  beschreiben,  welche  sie  bei  Patienten  von  sich, 
mit  gutem  Erfolge  angewandt  hatten.  Leider  lag  unser  Fall  so 
ungünstig,  dass  für  ihn  ein  anderer  Weg  gefunden  werden  musste. 
Herr  Professor  Tietze  verfehlt  nicht,  an  dieser  Stelle  diesen  beiden 
Herren  für  ihre  grosse  Freundlichkeit  seinen  aufrichtigsten  Dank 
abzustatten. 

Diese  von  Herrn  Professor  Tietze  und  Herrn  Dr.  Fröhlich 
vorgenommenen  Versuche  schlugen  leider  fehl,  und  so  wurde  ich 
denn  hinzugezogen. 

Die  Schwierigkeit  der  Anfertigung  einer  Prothese  für  einen 
solchen  Defect  liegt  auf  der  Hand,  wenn  man  bedenkt,  wie  viel 
Mühe  es  macht,  von  diesem  Defect  einen,  auch  nur  einigermaassen 
brauchbaren  Abdruck  zu  erhalten.  Mit  Gips  den  Abdruck  zu 
nehmen,  war  gänzlich  ausgeschlossen,  da  bei  der  völlig  offen  zu 
Tage  liegenden  Trachea  hiervon  wegen  der  Gefahr  des  Hinein- 
fliessens  sowohl,  wie  wegen  der  Unmöglichkeit,  den  Abdruck  auch 
nur  für  etwa  eine  halbe  Minute  an  Ort  und  Stelle  zu  belassen, 
keine  Rede  sein  konnte.  Es  gelang  mir  jedoch,  mit  einer  in 
unserer  Disciplin  gebräuchlichen  plastischen  Abdruckmasse  einen 
ziemlich  guten  Abdruck  zu  erhalten,  nach  welchem  ich  nun  einen 
Obturator  aus  Guttapercha  arbeitete.  Gleich  beim  ersten  Anpassen 
dieses  Obturators  musste  ich  mich  überzeugen,  dass  derselbe  als 
starres  Gebilde  den  physiologischen  Verhältnissen  der  Schling- 
musculatur    sich    nicht    anpassen   könne.     Passtc  der  Obturator  in 

ArahiT  nr  klin.  Chtmrsrie.    Bd.  72.    Heft  2.  23 


344  Dr.  P.  Freund, 

der  Ruhelage  genau,  dann  wurde  er  bei  der  Schlingbewegung  stets 
ein  wenig  ans  dem  Defect  herausgepresst. 

Ich  war  mir  daher  bald  klar,  dass  ein  aus  starrem,  unnach- 
giebigem Material  bestehender  Obturator  nicht  vollkommen  func- 
tioniren  könne.  Ich  war  entschlossen  in  dem  Moment,  wo  ich  den 
Guttaperchaobturator  als  einigermaassen  passend  befunden  haben 
würde,  nach  diesem  Modell  in  einer  Gummiwaarenfabrik  einen 
solchen  aus  weichem  Gummi,  etwa  Pessariengumroi,  fabriciren  zu 
lassen,  dessen  Facialfläche,  also  äussere  Hals  verschlussplatte,  aller- 
dings aus  festem  Kautschuk  bestehen  sollte.  Trotzdem  war  aber 
Pat.  in  die  Lage  gekommen,  mit  diesem  Obturator  nicht 
nur  Flüssigkeiten,  Milch,  Wein,  Thee  etc.,  sondern 
auch  dünnbreiige  Speisen  tadelUos  herunterschlucken 
zu  können.  Er  wurde  sogar  eines  Tages  durch  die  Kranken- 
schwester dabei  überrascht,  als  er  eine  Semmel  gemüthlich  ver- 
zehrte, obwohl  ich  ihm  damals  feste  Speisen  zu  sich  zu  nehmen 
strengstens  untersagt  hatte.  Dass  sich  bei  dem  Patienten, 
der  nunmehr  wieder  per  os  sich  ernähren  konnte  und  somit 
auch  den  Genuss  des  Schmeckens  seiner  Speisen  wieder  bekam, 
die  psychische  Stimmung  erheblich  besserte,  war  schon  ein  er- 
freulicher Fortschritt.  Da  plötzlich  bekommt  Patient  eines  Nachts 
eine  starke  Blutung  aus  der  Operationswunde,  wobei  er  eine  ziem- 
liche Menge  Blut  aspirirte.  Zum  Verständnisse  dieses  Ereignisses 
ist  zu  bemerken,  dass  bei  der  Operation  der  Stumpf  der  Carotis 
etwas  lang  gelassen  war.  Es  gelang  zwar,  ihn  zu  übernähen,  doch 
kam  er  wieder  zum  Vorschein  und  lag  bedenklich  offen.  Ausser- 
dem hatte  Herr  Professor  Tietze  zwar  den  Trachealstumpf  seitlich 
und  nach  unten  verlagert;  es  lag  jedoch  der  obere  Rand  frei  und 
wurde  in  einem  kleinen,  halbmondförmigen  Bezirke  nekrotisch.  So 
wenig  dies  war,  wurde  es  doch  für  den  Patienten  verhängnissvoll ; 
denn  als  in  der  ersten  Zeit  der  Versuche  der  Apparat  noch  nicht 
gut  sass  und  öfters  auch  etwas  Flüssigkeit  daneben  sickerte,  war 
es  nicht  zu  vermeiden,  dass  auch  etwas  in  die  Trachea  hinabglitt. 
Es  entwickelte  sich  eine  Bronchitis,  die  an  und  für  sich  schon  für 
den  Patienten  hätte  verhängnissvoll  werden  können  und  durch  die 
Ausscheidung  eines  infectiösen  Secretes  auch  die  Wundheilung  ge- 
fährdete. So  kam  aus  der  Nische,  in  welche  der  Carotistumpf 
hineingelegt  war,    immer  etwas  Eiter  heraus.     Patient  erholte  sich 
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von  dieser  ersten  schweren  Attaque  wieder  soweit,  dass  ich  nun- 
mehr an  den  Versuch  gmg,  den  Obturator  zugleich  auch  zur  Wieder- 
herstellung des  Sprechvermögens  brauchbar  zu  machen.    Beistehende 


Fig.  3. 


Fkeial-Wand 


vom  MiupdsauA 


Fr*ü0u54. 
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Abbildung  des  Ersatzes  mit  aussen  angebrachter  Spreehvorrichtung. 

Zeichnung  giebt  ein  Bild  davon,  auf  welche  Weise  ich  dies  zu  con- 
stmiren  unternahm. 

An  dem  ausserhalb  der  Trachea  gelegenen  Theile  der  Kehl- 
kopfcanüle  wurde  ein  kleines,  etwa  P/g  cm  messendes  Rohr  mit 
einem   aus  dem  oberen  Theil    der    äusseren  Wand    des  Obturators 
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herausragenden  spitzwinkeligen  Knierohr  verbunden,  dieses  selbst 
an  der  Stelle,  wo  es  in  den  Obturator  hineinreichte,  mit  einem 
engmaschigen  Drahtsieb  versehen,  um  so  für  jeden  Fall  ein  Hinein- 
sickern  von  Speisen  in  die  Trachea  zu  vermeiden.  In  dieses  Rohr 
wurde  ein  kleines  Stück  straff  gespannten  Gummis  als  „Stimme*' 
befestigt,  um  hierdurch  der  Sprache  einen  gewissen  Klang  zu  er- 
möglichen. Bevor  ich  in  die  Lage  kam,  diesen  gerade  fertigge- 
stellten Apparat  dem  Patienten  einzusetzen,  erfolgte  eine  zweite, 
noch  heftigere  Carotisblutung,  an  welcher  der  Patient  leider  zu 
Grunde  ging. 

So  wenig  abgeschlossen  die  Versuche  waren,  so  habe  ich  es 
doch  auf  Veranlassung  des  Herrn  Prof.  Tietze  unternommen,  über 
dieselben  zu  berichten,  weil  sie  in  gewisser  Beziehung  von  prin- 
cipieller  Bedeutung  sind.  Es  ist  mir  nicht  bekannt,  dass  es  schon 
gelungen  wäre,  einen  so  grossen  Theil  des  oberen  Oesophagus- 
abschnittes  durch  eine  Prothese  zu  ersetzen,  und  wenn  es  auch  zu 
hoflfen  steht,  dass  die  Chirurgen  sehr  selten  in  die  Lage  kommen 
mögen,  eine  derartige  Prothese  anwenden  zu  müssen,  so  ist  doch 
wenigstens  der  Versuch,  da,  wo  die  Oesophagusplastik  nicht  mehr 
gemacht  werden  kann,  für  die  Patienten  in  gleicher  Weise  wie  für 
den  Arzt  von  nicht  zu  unterschätzendem  Wefthe. 

In  den  in  der  Literatur  erwähnten  Veröffentlichungen  von 
Billroth,  Gussenbauer^),  v.  Bruns^),  Julius  Wolff*)  und  in 
neuester  Zeit  von  Gottstein*),  sowie  von  Claude  Martin^) 
handelt  es  sich  immer  nur  um  Defecte  des  Kehlkopfes,  während 
die  etwaigen  Oesophaguswunden  bei  den  genannten  Autoren  immer 
durch  Plastik  oder  Naht  geschlossen  wurden.  In  unserem  Falle 
bestand  gerade  darin  die  grosse  Schwierigkeit,  dass  der  enorme 
Defect  der  Speiseröhre  nicht  zu  schliessen  war. 


0  Gussenbauer,  Die  erste  durch  Billroth  ausgeführte  Kehlkopf- 
exstirpation.    Archiv  f.  klin.  Chir.     Bd.  17.    S.  343. 

-)  V,  Bruns,  Uebcr  einige  Verbesserungen  des  künstlichen  Kehlkopfes. 
Archiv  f.  klin.  Chir.     Bd.  26.     S.  780. 

8).  Jul.  Wolff,  Ueber  Verbesserungen  am  künstlichen  Kehlkopf.  Archiv 
f.  klin.  Chir.     Bd.  45.     S.  237. 

*)  G.  Gottstein'  Pseudostimrae  nach  Totalexstirpation  des  Larynx.  Arch. 
f.  klin.  Chir.     Bd.  62.     Heft  1. 

*)  Claude-Martin  (Lyon),  Ueber  eine  Imm^diat-Prothese  des  Kehlkopfes. 
Deutsche  Monatsschr.  f.  Zahnheilkunde.     Sept.  1902. 


XIX. 

(Aus  der  chirurg.  Universitätsklinik  —  Prof.  Jonnesco  — 

in  Bukarest.) 

Die  äussere  cervicale  Oesophagotomie  zur  Bx- 
traction  von  Fremdkörpern  im  Oesophagus. 

Von 

Dr.  Balacescu  und  Dr.  Kohn 

Assistenten  der  Klinik. 


Das  Steckenbleiben  der  Fremdkörper  im  Oesophagus  kommt 
am  häufigsten  bei  den  Kindern,  den  Geisteskranken,  den  Betrunkenen, 
den  Vielessern  und  den  Trägern  von  künstlichen  Gebissen  vor.  — 
Bei  den  letzteren  kann  das  Gebiss  entweder  im  Schlaf  oder  in  der 
Chloroformnarkose  oder  beim  Essen  oder  während  eines  Husten- 
anfalles verschluckt    werden    und    im  Oesophagus  stecken  bleiben. 

Die  Fremdkörper  sind  sehr  verschiedenartig:  künstliche 
•Gebisse,  Knochenstücke,  Münzen,  Knöpfe,  Speisebissen, 
Steine,  Nadeln,  Gräten,  Schlüssel;  auch  sogar  ein  ganzes 
Fischchen,  Angel,  Rasirroesser,  Säbelscheide,  Schnallen^), 
Monocles  u.  s.  w.  fanden  sich  in  der  Speiseröhre. 

Das  Sitzenbleiben  des  Fremdkörpers  im  Oesophagus,  besonders 
an  seinen  bekannten  physiologischen  Vcrengerungsstellen  wird  einer- 
seits durch  die  Grösse,  die  Form  und  insbesondere  die  Rauhigkeiten 
(Ecken,  Spitzen)  desselben  und  andererseits  durch  den  consecutiven 
Spasmus  der  Oesophagus  wand  bedingt. 

§1- 

Angesichts  dieses  Ereignisses  stellte  man  die  absolute  Indi- 
cation  auf:    Man  muss  einen  jeden  Fremdkörper  des  Oeso- 

*)  Schnallen  von  Gürtelbinden  und  solche  von  Hosenträgern. 
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phagus  bei  den  Eindern,  Alten  und  Erwachsenen  so 
rasch  wie  möglich  extrahiren  und  den  Oesophagus  mög- 
lichst rechtzeitig  durchgängig  machen,  um  entweder  die 
bei  den  Kindern  und  Alten  so  häufigen  Schwächungszu- 
stände  zu  beseitigen  oder  namentlich  den  lebensgefähr- 
lichen Complicationen,  welche  durch  das  längere  Ver- 
weilen des  Fremdkörpers  im  Oesophagus  bedingt  werden 
könnten,  vorzubeugen.  Jeder  Arzt  darf  nach  dem  später  näher 
zu  erwähnenden  Ausspruch  (1870)  Terrier's  derartige  Kranken 
.so  lange  nicht  verlassen,  bis  dieselben  nicht  von  ihrem 
Fremdkörper  befreit  worden  sind. 
Wir  verfügen  über  folgende  Mittel: 

1.  die  verschiedenen  Extractionsmanipulationen  auf  natürlichem 
Wege,  d.  h.  die  Extraction  durch  den  Mund  und  das  Her- 
unterstossen  des  Fremdkörpers  in  den  Magen  und 

2,  die  blutigen  Eingriflfe,  d.  h.  a)  die  äussere  cervicale 
Oesophagotomie,  b)  die  intrathoracische  transmedia- 
stinale  Oesophagotomie  und  c)  die  Gastrotomie. 

§  II. 

Die  Wahl  des  einen  oder  anderen  dieser  Mittel  hängt  von  der 
Grösse,  der  Form  und  dem  seit  dem  Ereignisse  abgelaufenen  Zeit- 
faume,  sowie  von  der  Tiefe,  in  der  der  Fremdkörper  des  Oeso- 
phagus sitzt,  ab. 

So  wird  man: 

A)  einen  soeben  verschluckten,  kleinen,  rundlichen,,  glatten 
und  in  der  Nähe  der  Cardia  sitzenden  Fremdkörper  vom  Mund 
aus  zu  extrahiren  versuchen  und,  wenn  dies  nicht  gelingt,  mit 
Hülfe  einer  olivenförmigen  Schlundsonde  oder  der  Gräfe 'sehen 
Sonde  mit  Erfolg  in  den  Magen  herunterstossen  können.  Man  führe 
letzteres  methodisch  und  vorsichtig  aus.  Das  Instrument  wird  hier- 
bei ohne  Gewalt  geführt  werden  müssen,  weil  sonst,  wie  wir  später 
sehen  werden,  leicht  lebensgefährliche  Verletzungen  des  Oesophagus 
entstehen  können. 

Dagegen  wird  man  einen  soeben  verschluckten,  grossen,  glatten 
und  in  irgend  einer  Stelle  des  Oesophagus,  aber  oberhalb  seines 
diaphragmatischen  Theiles  sitzenden  Fremdkörper  allein  durch  den 
Mund  zu  entfernen  versuchen,    weil   das  Hinabstossen  desselben  in 
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den  Magen  mit  Gefahren  verbunden  bezw.  contraindicirt  ist.  —  In 
solchen  Fällen  sind  es  entweder  der  Gräfe'sohe  Münzenfänger  oder 
der  Kirmisson'sche  Haken  oder  Collin's  Oesophagushaken  oder 
eine  gewöhnliche  Oesophaguszange  oder  die  Berger'sche  oder 
Tiemann'sche  Zange  von  grossem  Nutzen.  Von  der  Noth- 
wendigkeit  eines  vorsichtigen  und  methodischen  Gebrauchs  dieser 
Instrumente  wollen  wir  an  dieser  Stelle  nicht  sprechen.  Wir  stellen 
aber  die  Regel  auf:  die  Extractionssitzung  muss  möglichst 
kurz  sein;  «die  Extractionsmanipuiationen  müssen  dann 
mit  grosser  Vorsicht  und  in  aller  Ruhe  geführt  werden, 
da  die  Aufregung  des  Arztes  hierbei  leicht  zum  Misserfolg  und  zu 
lebensgefährlichen  Ereignissen  führen  könnte.  Gelingt  die  Ex- 
traction des  Fremdkörpers  in  der  ersten  Sitzung  nicht  und  ver- 
langen die  Dyspnöe-Erscheinungen  keine  augenblickliche  Intervention, 
so  wird  man  den  Extractionsversuch  in  einer  einige  Stunden  späteren 
Sitzung  wiederholen  müssen.  Gelingt  es  aber  auch  dieses  Mal 
nicht,  so  thut  man  vorsichtiger,  den  blutigen  Eingriff  zu  wählen. 
Denn  bei  längerem  Warten  werden  manchmal: 

a)  die  Eörperkräfte  des  Kranken,  da  das  grosse  Volum  des 
Fremdkörpers  und  die  spasmodische  Contraction  der  Oesophagus- 
wand  den  Uebergang  der  Speisen  in  den  Magen  nicht  gestatten, 
immer  mehr  verringert,  was  die  Chancen  einer  blutigen  Intervention 
bedeutend  herabsetzen  würde.  So  gingen  von  326  äusseren  Oeso- 
phagotomien  9  an  Inanition  zu  Grunde. 

b)  Häufiger  jedoch  entstehen  Entzündungserscheinungen  einige 
Tage  nach  dem  Verschlucken  des  Fremdkörpers.  Letzterer, 
hierbei  Entzündung  bewirkend  und  spontan  durchzubrechen  suchend, 
fuhrt  zur  perioesophagealen  Phlegmone,  welche,  anfangs  circum- 
script,  alsbald  das  interstielle  Nachbargewebe  durchdringen  und  in 
die  Trachea,  Bronchien,  Pleura,  Pericard  oder  das  hintere  Media- 
stinum durchbrechen  kann.  Diese  Phlegmonen  sind  im  Allgemeinen 
sehr  septischer  Natur  und  führen  zu  letalen  sepdkaemischen  und 
pyaemischen  Erscheinungen.  Und  nicht  selten  sind  es  die  Fälle, 
in  denen  die  Kranken,  trotz  der  Entfernung  des  Fremdkörpers, 
diesen  septischen  Erscheinungen  erlegen  sind. 

c)  In  einigen  Fällen  entwickelt  sich  in  Folge  der  durch  den 
Fremdkörper  bewirkten  Corapression  ein  von  geringeren  Entzündungs- 
erscheinungen   begleiteter    Brandherd    der    Oesophaguswand.      Die 
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durch  den  Abfall  des  Brandschorfes  entstehende  ülceration  kann 
sich,  wenn  der  Fremdkörper  sehr  bald  extrahirt  wurde,  nur  auf 
die  Oesophagusraucosa  beschränken  und  zu  leichten,  nur  einige 
Tage  lang  dauernden  Schlingbeschwerden  oder  ira  schlimmsten 
Fall  zu  einer  unbedeutenden,  rasch  verschwindenden  Haemorrhagie 
führen.  Wirkte  jedoch  die  Compression  längere  Zeit  ein,  so  geht 
der  Brand  durch  die  ganze  Dicke  der  Oesophaguswand  und  kann, 
die  Nachbarorgane  befallend,  die  Trachea  und  die  Bronchien  mit 
dem  Oesophagus  in  Communication  bringen^)  oder  durch  Perforation 
der  grossen  Gefässe^)  zu  tödtlichen  Haemorrhagien  fijhren.  —  Diese 
Ereignisse  (Communicationen  mit  den  Luftwegen  etc.  etc.)  können 
entweder  sofort  oder  10 — 15  Tage  auch  nach  der  Extraction  des 
Fremdkörpers  durch  einen  chirurgischen  Eingriff  eintreten.  Bedingt 
werden  dieselben  dann  nicht  durch  die  chirurgische  Operation  i^lbst, 
sondern  entweder  durch  das  längere  Verweilen  des  Fremdkörpers 
im  Oesophagus  oder  durch  die  vorausgegangenen  schwierigen  Ex- 
tractionsmanipulationen  vom  Mund  aus.  So  gingen  von  den  von 
Malkhassian  gesammelten  10  Fällen  von  Tracheo-Oesophagus- 
fisteln  6,  in  welchen  der  Fremdkörper  gar  nicht  extrahirt  wurde 
und  1  (Weiss 'scher  Fall),  bei  welchem  die  äussere  Oesophagotomie 
ausgeführt  wurde,  zu  Grunde.  Dagegen  wurden  die  übrigen  3  (die 
Fälle  von  Gangolphe,  Chavier  und  May),  welche  ebenfalls 
oesophagotomirt  wurden,  geheilt.  Hierher  gehören  von  den  von 
uns  aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen  auch  der  Deuver'sche 
Fall  (Tabelle  1),  der  tödtlich  geendigt  hat,  und  der  Fall  von 
Vallas  (Tabelle  I),  welcher  geheilt  wurde.  Es  ist  daher  die 
soeben  genannte  Complication  eine  lebensgefährliche.  Da  hierbei 
das  Schlucken  der  Speisen  oder  selbst  des  Speichels  sehr  heftige 
Erstickungsanfällc  verursacht  und  die  Kranken  entweder  der  Er- 
stickung oder  der  Inanitionsschwächung  erliegen,  so  hat  Gangolphe 
in  solchen  Fällen  die  Gastrostomie,    um    die  Kranken  zu  ernähren 


')  Mondiere,  Observations  sur  les  accidents  determincs  parle  sejour  des 
coi-ps  etrangers  dans  Tocsophage.  Arch.  gen.  de  Med.  Paris  1830.  T.  XXIV. 
—  Paterson,  Obsen'.  de  Perforation  de  la  trachte  par  corps  etrangers  de 
Toesophage.  The  Edinburg  med.  Surgical  Journal.  1849.  —  Castle,  Obs.  de 
perf.  de  la  trach6e  par  corps  etrangers  de  Toesophage.  Med.  News.  1884.  — 
Sirot,  Des  Communications  fistuleuses  entrc  l'oesophage  et  les  voies  aeriennes. 
Th«>se  de  Lyon.     1899.  —  Malkhassian,  These  de  Nancy.     1902. 

2)  Nevot,  De  la  Perforation  des  vaisseaux  par  corps  etrangers  de  Toeso- 
phage.     Th<\sc  de  Paris.     1879. 
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und  gleichzeitig  vor  dem  Eindringen  der  Speisen  in  die  Luftwege 
zu  schützen,  vorgeschlagen. 

B)  Handelt  es  sich  dagegen  um  einen  unregelmässig  geformten 
und  spitzen  Fremdkörper,  so  wird  jeder  Hinabstossungs-  oder 
Extractionsversuch  die  Kranken  gefährden,  die  Prognose  bedeutend 
yerschlimmern  und  stets,  da  der  Fremdkörper  durch  seine  spitzigen 
Ecken  sehr  fest  in  der  Oesophaguswand  eingekeilt  ist,  erfolglos 
bleiben.  Oder  es  können  hierbei  auch  bei  gelungener  Dislocation 
des  Fremdkörpers  multiple  Ulcerationen  an  der  Oesophaguswand 
und  zwar  entweder  unterhalb  des  ursprünglichen  Sitzes  des  Fremd- 
körpers, wenn  wir  denselben  in  den  Magen  hinabzustossen,  oder  in 
der  ganzen  oberen  Partie  des  Oesophagus  und  im  Pharynx,  wenn 
wir  den  Fremdkörper  durch  den  Mund  zu  extrahiren  versuchten, 
entstehen.  Für  diese  Ulcerationen,  da  sie  Pforten  für  Infections- 
keime  sind  und  die  Infection  dabei  mit  ausserordentlicher  Heftig- 
keit eintritt,  kann  der  Arzt  wohl  verantwortlich  gemacht  werden. 
Es  kommt  aber  noch  Schlimmeres  vor:  es  kann  hierbei  eine  der 
am  meisten  in  der  Oesophaguswand  schon  eingekeilten  Spitzen  des 
Fremdkörpers  durch  die  Anstösse  des  Extractionsinstrumentes  die 
Wand  des  Oesophagus  durchdringen  und  in  eines  der  Nachbar- 
organc,  Trachea,  Bronchien,  Pericard,  Aorta,  Vena  cava  sup., 
Carotis  und  Vena  jugularis  eindringen  und  im  letzteren  Fall  zu 
tödtlichen  Haemorrhagicn  (ßroca'scher  von  L.  Championniere 
citirten  Fall,  Tabelle  I)  fähren.  Für  solche  Fälle  ist  nun  der  Arzt, 
da  der  Kranke  in  seinen  Händen  und  durch  sein  Verschulden  ge- 
gestorben, direct  und  vollständig  verantwortlich. 

Daher  ist  es  unsere  strenge  Pflicht,  bevor  wir  uns  zu  der 
einen  oder  anderen  Extractionsmethode  entschliessen,  eine  genaue 
Anamnese  über  die  Grösse  und  Form  des  verschluckten  Fremd- 
körpers aufzunehmen,  und  in  den  Fällen,  wo  dies  nicht  möglich 
ist,  die  alles  aufklärenden  Röntgen'schen  Strahlen  zu  gebrauchen. 
Wir  werden  jedoch,  wie  gesagt,  noch  mit  dem  Zeitraum,  seit 
welchem  der  Fremdkörper  im  Oesophagus  sitzt  und  deshalb  auch 
mit  den  Läsionen,  welche  durch  sein  längeres  Verweilen  bedingt 
sein  würden,  rechnen  müssen.  In  der  That  geben  die  Erschei- 
nungen der  Oesophagitis  und  Perioesophagitis,  zu  welchen,  wie 
gesagt,  auch  die  glatten  Fremdkörper  führen  können,  eine  absolute 
Contraindication  für  die  Extractionsmanipulationen  durch  den  Mund 
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ab,    da  hierbei  die  Ruptur    der  Oesophaguswand  mit  ihren  Folgen 
stets  unvermeidlich  ist. 
Folglich  ist: 

1.  das  Hinabstossen  des  Fremdkörpers  in  den  Magen 
indicirt  nur  in  frischen  Fällen  von  kleinen,  regelmässig  ge- 
formten und  glatten  und  in  der  Nähe  der  Cardia  sitzenden 
Fremdkörpern  (Knöpfe,  Fruchtkerne,  Speisebissen  u.  s.  w.).  In 
sämmtlichen  übrigen  Fällen  ist  jedoch  diese  Methode,  da  sie,  wie 
gesagt,  zu  lebensgefährlichen  Zuständen,  Ulcerationen  und  Raptur 
des  Oesophagus,  Magenblutungen,  Perforation  und  Verschluss  des 
Darmes  führen  kann,  contraindicirt; 

2.  ist  das  älteste  Verfahren,  die  oft  leicht  ausführbareExtraction 
vom  Mund  aus,  indicirt  in  sämmtlichen  frischen  Fällen,  in  denen 
der  Fremdkörper,  einerlei  in  welcher  Höhe  des  Oeso- 
phagus sitzt,  nicht  allzu  gross  und  seine  Oberfläche  glatt 
ist.  Dagegen  contraindicirt  ist  sie  als  lebensgefährlich  in  sämmt- 
lichen veralteten  Fällen,  gleichgültig,  wie  die  Form  und  die  Grösse 
des  Fremdkörpers  beschaffen  ist. 

Da  diese  Methode  eine  vollständige  Bewegungslosigkeit  der 
Kranken  voraussetzt,  so  werden  wir  besonders  die  Kinder  stets 
mit  Chloroform,  welches  noch  den  Spasmus  der  dem  Fremdkörper 
anliegenden  Oesophaguswandpartie  beseitigen  kann,  narkotisiren.  — 
In  den  grossen  Städten  werden  wir  von  den  Röntgen'schen 
Strahlen  stets  grossen  Nutzen  ziehen,  indem  wir  alle  Extractions- 
manipulationen  durch  den  Mund  unter  der  directen  Controle  unseres 
Auges  ausführen  werden.  So  hat  unser  verehrter  Chef,  Herr  Prof. 
Th.  Jonnesco,  die  Gelegenheit  gehabt,  dieses  Verfahren  bei  einem 
Kinde,    das  eine  Denkmünze  verschluckte,  erfolgreich  anzuwenden. 

3.  Aus  den  Contraindicationen  der  Extractionsraittel  per  vias 
naturales  gehen  nun  endlich  die  Indicationen  der  auf  directem  Weg 
arbeitenden  blutigen  Extractionsmethoden :  der  äusseren  cervicalen 
Oesophagotomie  und  der  intrathoracischen  Oesophagotomie,  sowie 
der  Gastrotoraie,  hervor: 

Haben  wir  demnach  einen  Kranken  vor  uns,  welcher  uns  ge- 
naue Auskunft  über  die  Grösse,  Form  und  Natur  des  verschluckten 
Körpers  geben  kann,  oder  haben  wir  alles  dies  durch  die  Radio- 
skopie erfahren,  so  werden  wir,    nachdem  wir  uns  zu  der  blutigen 
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Operation  entschlossen  haben,  den  Oesophaguscanal  sondiren,  um 
das  Vorhandensein  und  den  Sitz  des  Frenadkörpers  festzustellen. 
Erst  jetzt  werden  wir  im  Stande  sein,  die  Indicationen  der  drei 
soeben  erwähnten  Operationen  aufzustellen. 

Bekanntlich  beträgt  die  Länge  des  Oesophagus  beim  Erwach- 
senen 24 — 25  cm.  Sein  oberes  (pharyngeales)  Ende  liegt  15  cra 
von  der  oberen  Zahnreihe  entfernt  in  der  Höhe  des  unteren  Randes 
der  Cartilago  cricoidea,  d.  h.  in  der  Höhe  des  Körpers  des  VI.  Hals- 
wirbels. Sein  unteres  Ende,  die  Cardia,  befindet  sich  an  der  linken 
Seite  des  Körpers  des  X.  Brustwirbels  oder  manchmal  in  der  Höhe 
der  zwischen  dem  X.  und  XI.  Brustwirbel  befindlichen  Intervertc- 
bralscheibe.  Der  4 — 4Y2  cm  betragende  Halstheil  des  Oesophagus 
verläuft  vom  Körper  des  VI.  Halswirbels  bis  zu  einer  horizontalen 
(hypothetischen)  Ebene,  welche  durch  den  Oberrand  des  Manu- 
brium  sterni  und  die  Mitte  des  Körpers  des  II.  Brustwirbels  geht. 
Der  15 — 16  cm  zählende  Brust-  oder  mediastinale  Theil  des  Oeso- 
phagus verläuft  vom  II.  bis  zum  VII.  Brustwirbel.  Schliesslich  be- 
trägt der  diaphragmatische  Theil  1 — ^^/zcm  und  der  abdominelle 
Theil  des  Oesophagus  2 — 3  cm. 

Es  wird  demgemäss  klar,  dass  wir  jedesmal,  wenn  der  Fremd- 
körper im 

a)  Halstheil  des  Oesophagus  sitzt,  durch  die  äussere  cervi- 
cale  Oesophagotomie  zu  dem  Fremdkörper  direct  gelangen  werden. 
Die  Extraction  desselben  wird  hierbei  mit  grosser  Leichtigkeit  von 
Statten  gehen,  die  Oesophaguswand  aber  durch  die  Extractions- 
manipulationen,  da  jede  Bewegung  durch  das  Auge  und  den  Finger 
controlirt  wird,  nicht  verletzt. 

b)  Welches  Verfahren  werden  wir  aber  wählen,  wenn  der  Fremd- 
körper tiefer,  im  Brusttheil  des  Oesophagus  fixirt  ist? 
Sämmtliche  Chirurgen  haben  in  solchen  Fällen  bis  jetzt i)  nur  die 
äussere  c^rvicale  Oesophagotomie  vorgenommen,  ohne  auf  die  Tiefe, 
in  der  der  Fremdkörper  sass,  Rücksicht  zu  nehmen,  und  sie  führten 
dann  die  Entfernung  des  Fremdkörpers    mit  Hilfe    der    durch    die 


*)  Der  Porgue'sche  Fall,  welcher  in  der  Dissertation  von  Montagnier 
(Montpellier  1898)  erwähnt  und  auf  dem  Pariser  Congress  im  Jahre  1900  mit- 
getbeilt  wurde,  kann  nicht  als  eine  intrathoracische  Oesophagotomie  gelten,  denn 
der  Autor  gelangte  wohl  bis  auf  den  Oesophagus,  er  hat  aber  denselben  nicht 
ineidirt  und  erst  nach  12  Tagen  extrahirte  er  den  Fremdkörper  mit  dem 
Graefe 'sehen  Fänger. 
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Halswundc  eingeführten  üblichen  langen  oder  Oesophaguszangen 
aus.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  Extractionsmanipulationen 
jedesmal,  wenn  der  tiefsitzende  Fremdkörper  durch  seine  Spitzen 
fest  fixirt  ist,  sehr'  schwierig  sind  und  die  Oesophaguswand 
Läsionen  ausgesetzt  ist.  Und  da  die  Fälle  nicht  selten  sind,  in 
denen  nach  einem  solchen  Eingriff  die  Kranken  der  Ruptur  des 
Oesophagus-  resp.  der  hierdurch  bewirkten  Infection  erlegen  sind, 
so  schlug  man  in  diesen  Fällen  die  intrathoraciscbe  transmedia^ 
stinale  Oesophagotomie  vor,  weil  der  Chirurg  auf  diesem  Weg,  wie 
durch  die  äussere  cervicale  Oesophagotomie  in  den  vorhergenannten 
(S.  353)  Fällen,  direct  auf  den  Fremdkörper  stossen  kann.  Und 
sehr  oft  reicht  hierbei  eine  kleine,  2 — 3  cm  lange,  an  der  Oeso- 
phaguswand, da  wo  der  Fremdkörper  vorspringt,  ausgeführte 
Incision  aus,  um  den  Fremdkörper  einfach  mittelst  des  Fingers 
oder  einer  einfachen  Blutstillungspincette  extrahiren  zu  können. 
Diese  Operation  bietet  aber  noch  mehr:  die  Drainirung  der  durch 
das  längere  Verweilen  des  Frenadkörpers  bezw.  die  folgende  Ruptur 
des  Oesophagus  möglicherweise  hervorgerufenen  Mediastinalabscesse 
wird  es  ermöglichen,  das  Leben  vieler  zu  sicherem  und  schnellem 
Tode  verurtheilten  Unglücklichen  zu  retten. 

Damit  soll  aber  nicht  gesagt  sein,  dass  man  den  intrathoracischen 
Weg  bei  jedem  im  Oesophagus  hinter  dem  Sternura  oder  sogar  in 
der  zweiten  Oesophagus  Verengerung^)  fixirten  Fremdkörper  einzu- 
schlagen braucht.  In  solchen  Fällen  ist  die  möglichst  in  der  Nähe 
des  oberen  Randes  des  Manubrium  sterni  vorgenommene  äussere  cervi- 
cale Oesophagotomie  eine  vorzügliche  Operation,  weil  hierbei  die 
Extractionsmanipulationen  durch  den  Finger  geleitet  werden  können. 
Da  jedoch  der  Finger  unter  die  zweite  Oesophagusverengerang 
nicht  gelangen  kann  und  die  Extractionsmanipulationen  in  solchen 
Fällen  wie  im  Dunkeln  mit  Hülfe  der  Zangen  ausgeführt  werden 
müssen,  so  wurde  in  diesen  Fällen,  wie  gesagt,  die  intrathoraciscbe 2) 
Oesophagotomie  vorgeschlagen. 


1)  In  der  Gegend  des  11  F.  Brustwirbels,  wo  sich  die  Speiseröhre  nach  der 
linken  Seite  der  Trachea  wendet. 

2^1  Im  Jahre  1888  von  Nasillof  für  die  Krankheiten  des  Mediastinums 
post.  vorgeschlagen,  im  Jahre  1891  von  Quenu  und  Hartmann  an  der  Leiche 
und  bei  Thicren  experiraentirt,  wurde  sie  von  unserem  Landsmann  Dr.  Potarka 
in  2  Arbeiten  beschrieben. 
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c)  Endlich  wird  man  jeden  im  unteren  Ende  des  Oeso- 
phagus unterhalb  der  vierten  Speiseröhreverengerung 
(Durchtrittsstelle  der  Speiseröhre  durch  das  Zwerchfell)  fixirten 
Fremdkörper  durch  die  von  Richardson^)  vorgeschlagene  und 
ausgeführte  Gastrotomie  entfernen  müssen.  Man  wird  diesen  Weg 
nicht  wählen,  wenn  der  Fremdkörper  im  Oesophagus  zwischen  der 
dritten  und  vierten  Oesophagusverengerung  fixirt  ist,  weil  der  durch 
die  Cardia  eingeführte  Finger  nicht  bis  zu  diesem  Sitz  des  Fremd- 
körpers gelangen  kann  und  die  im  Dunkeln  auszuführenden  £x- 
tractionsmanipulationen  gefährlich  werden  könnten. 

Folglich  ist  indicirt:  die  äussere  cervicale  Oesophago- 
tomie beim  Erwachsenen  in  sämmtlichen  Fällen,  in  denen 
der  Fremdkörper  im  Oesophagus  bis  dicht  unterhalb 
seiner  zweiten  Verengerung  sitzt,  die  intrathoracische 
Oesophagotomie  jedesmal,  wenn  der  Fremdkörper  in  der 
Speiseröhre  in  der  Höhe  zwischen  dem  IV.  und  VII.  Brust- 
wirbel steckt,  und  endlich  die  Gastrotomie,  wenn  der 
Fremdkörper  nur  im  diaphragmatischen  und  abdomi- 
nellen Theil  des  Oesophagus  fixirt  ist.  —  Die  intrathora- 
cische Oesophagotomie  ist  beim  Kinde  aus  gleich  zu  erwähnenden 
anatomischen  Gründen  einzig  und  allein  indicirt,  wenn  neben  dem 
tiefsitzenden  Fremdkörper  septische  Erscheinungen  auf  die  Existenz 
eines  Mediastinalabscesses,  der  auf  directem  Wege  drainirt  werden 
muss,  hindeuten. 


Handelt  es  sich  dagegen  beim  Kinde  um  einen  im  Brusttheil 
des  Oesophagus  sitzenden  Fremdkörper,  so  ist  die  äussere  cervicale 
Oesophagotomie  ausreichend,  um  die  Extractionsmanipulationen  unter 
der  Controlle  des  Fingers  vorzunehmen.  Denn  in  der  That  beträgt 
die  Länge  des  Oesophagus  beim: 

2  Monate  alten  Kinde  10     cm 

3  „  „         „      13      „     (Lemaitre) 

2  jährigen  „      1372^     (Klaus) 

3  ,  .      20V2„ 


^)  Boston  med.    and    surg.  Journ.     16.  Dec.  1886.     Gaillard    in   seiner 
Dissertation  über  33  Gastrotomien  mit  4  Todesfällen    (=  13,5  pCt.  Mortalität). 
2)  In  der  Höhe  der  Bifurcation  der  Trachea. 
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Man  wird  demnach  durch  eine  in  der  Nähe  des  oberen  Randes 
des  Manubrium  sterni  ausgeführte  äussere  Oesophagotomie  die  in 
der  zweiten  oder  dritten  Oesophagusverengerung  fixirten  Fremd- 
körper stets  extrahiren  können.  Auch  für  die  tiefer,  oberhalb  der 
vierten  (diaphragmatischen)  Verengerung  des  Oesophagus  fixirten 
Fremdkörper  kann  man  die  cervicale  Oesophagotomie  mit  der 
Gastrotomie  vortheilhaft  combiniren.  Sowohl  der  durch  die  Cardia 
als  auch  der  durch  die  Halswunde  in  den  Oesophagus  eingeführte 
Finger  können  hierbei,  da  sie  in  gegenseitige  Berührung  gebracht 
werden  können,  sehr  viel  zur  Dislocation  und  Entfernung  des 
Fremdkörpers  beitragen. 

Wenn  schliesslich  der  Fremdkörper  im  diaphragmatischen  oder 
abdominalen  Theil  des  Oesophagus  fixirt  ist,  so  ist  einzig  die 
Gastrotomie,  obgleich  dieselbe  in  solchen  Fällen,  wie  es  scheint, 
beim  Kinde  bis  jetzt  noch  nicht  ausgeführt  wurde,  indicirt. 

§  III. 
Unter  Berücksichtigung    der    ganzen  Weltliteratur  wird  uns  in 
dieser  Arbeit  die  äussere,  cervicale  Oesophagotomie,  die  wir 
im  folgenden  Fall  auszuführen  die  Gelegenheit  hatten,  beschäftigen. 

42  jähriger  Mann  X;  das  am  19.  April  1903  verschluckte 
mit  fünf  Zähnen  versehene  künstliche  Gebiss  in  der  oberen 
Verengerung  des  Oesophagus  in  der  Höhe  der  Cart.  cricoidea 
sitzend.     Aufgenommen  am  23.  April  1903. 

Anamnese:  Patient  erzählte  uns,  dass  er  vor  4  Tagen,  während  er 
Apricosencorapot  ass,  einen  Kern  verschlackt  hätte.  Dies  machte  ihm  zuerst 
heftige  Schmerzen  hinter  dem  Larynx.  Er  habe  trotz  selbstständiger  Brech- 
bewegungen nichts  an  den  Tag  bringen  können  und  die  Schmer7en  hätten 
persistirt.  Erst  nach  einer  Stunde  beruhigte  er  sich,  an  Stelle  der  Schmerzen 
trat  eine  unangenehme  Empfindung  hinter  dem  Kehlkopf  auf.  Pat.  ging  mit 
der  Hoffnung  zu  Bett,  dass  der  Kern  im  Laufe  der  Nacht  in  den  Magen  über- 
gehen würde.  —  Aber  am  2.  Tag  ging  die  obige  Empfindung,  als  Pat.  Milch 
trank,  bei  jedem  Schlingversuch  in  Schmerzen  über.  Dieselben  steigerten  sich 
während  der  letzten  (vierten)  Nacht  so  sehr,   dass  er  unsere  Hilfe  aufsachte. 

Untersuchung:  Durch  Palpation  fühlten  wir  in  der  Höhe  der  Cartilago 
cricoidea  eine  die  Trachea  beiderseits  überragende  Verhärtung,  die  sich  in 
transversaler  Richtung  bewegen  liess.  Mittelst  einer  olivenförmigen  Schiand- 
sonde fanden  wir  in  der  Thal,  dass  ein  Fremdkörper  im  Oesophagus,  16  cm 
unterhalb  der  oberen  Zahnreihe,  fixirt  war  und  die  Sonde  unter  denselben 
nicht  gelangen  konnte. 

Bei  diesem  Sachverhalt  und  der  oben  gegebenen  Anamnese  glaubten  wir 
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berechtigt  za  sein,  den  Fremdkörper  mit  der  ß  erger 'sehen  Sonde  za  extra- 
hiren.  Als  wir  im  Begriff  waren,  dies  zu  thnn,  sahen  wir,  dass  dem  Fat.  die 
4  oberen  Schneidezähne  fehlten.  Bei  weiterer  Nachfrage  erzählte  uns  der  nun 
erschrockene  Fatient,  dass  er  in  der  That  ein  Gebiss,  bestehend  aus  5  Zähnen 
and  vnlcanisirter  Caciucplatte  ohne  metallische  spitze  Häkchen  und  mit 
stumpfen  Rändern  getragen  hätte  und  wahrscheinlich  nebst  dem  Fruchtkern 
Terschlnckt  hätte.  Daraufhin  versuchten  wir  den  einen  der  Gebiss- 
rander  mit  aller  Vorsicht  mit  Hilfe  der  Berger 'sehen  Zange  zu  fangen,  um 
das  Gebiss  zu  zertrümmern  und  extrahiren  zu  können.  Da  dies  uns  jedoch 
auch  bei  dem  zweiten  und  dritten  Versuch  nicht  gelang  und  wegen  des  fest- 
gestellten Befundes  (Gebiss,  das  seit  4  Tagen  im  Oesophagus  verweilte),  ent- 
schlossen wir  uns  zu  der  äusseren  cervicalen  Oesophagotomie.  Da  der  Fat. 
die  sofortige  Operation  verweigerte,  behielten  wir  denselben  im  Spital  unter 
unserer  steten  Beobachtung  und  erst  am  nächsten  Tage  (24.  April)  schritten 
wir  zur  Vornahme  der  Operation.  Nachdem  wir  uns,  um  auch  die  in  der 
Literatur  verzeichneten  Irrthümer  (Krön  lein 'scher  Fall,  Tab.  I)  zu  vermeiden, 
uns  vor  der  Narkose  noch  einmal  von  der  Anwesenheit  des  Fremdkörpers  über- 
zeugt hatten,  führten  wir  sofort  die  äussere  cervicale  Oesophagotomie,  deren 
Technik  später  beschrieben  wird,  aus  und  extrahirten  leicht  ein  4cm  langes, 
3Y2<^°i  breites  und  mit  4  Schneidezähnen  und  1  Molarzahn  sowie  mit  dünnen 
aber  stumpfen  Rändern  versehenes  kunstliches  Gebiss,  ohne  hierbei  die  Ränder 
der  Oesophaguswunde  zu  zerreissen.  Die  Oesophagusmucosa  zeigte  da,  wo  das 
Gebiss  fixirt  war,  keine  Läsionen. 

Nach  Schluss  der  Oesophaguswunde  in  einer  einzigen  Submucosaschioht 
mittelst  4  Catgutknopfnähten  drainirten  wir  die  Muskelhautwunde  mit  Jodo- 
formgaze und  vernähten  nur  einen  Theil  derselben. 

Nachbehandlung:  Der  Kranke  wurde  einer  absoluten  Diät  unter- 
worfen. Da  die  Abendtemperatur  39^  betrug,  wurde  der  Verband  gewechselt, 
die  Wunde  mit  Wasserstoffsuperoxyd  ausgespült  und  die  der  Drainirung 
dienende  Wundpartie  durch  Entfernung  von  2  Knopfhautnähten  erweitert.  — 
Am  2.  Tage  Morgens  Temperatur  37  ^.  Verbandwechsel.  Absolute  Diät.  £r- 
nahrungskly stiere.  Abendtemperatur  38^.  Wiederum  Ausspülungen  mit  Wasser- 
stoffsuperoxyd. Seit  dem  3.  Tage  war  die  Morgen-  und  Abendtemperatur  bis 
zur  vollständigen  Heilung  anhaltend  normal. 

Einzelheiten:  Auf  beständiges  Verlangen  des  Kranken  erlaubten  wir 
ihm  am  3.  Tag,  Wasser  zu  trinken.  Es  wurde  hierbei  eine  Oesophagnsfistel 
da  die  Trinkflüssigkeit  theilweise  aus  der  Halshautwunde  herausfloss,  con- 
statirt.  Vom  4.  bis  zum  16.  Tag  wurde  der  Patient  mittels  der  Oesophagus- 
sonde  zweimal  täglich  ernährt.  Von  da  ab  durfte  er,  da  die  Oesophagusfistei 
zugeheilt  war,  sich  selbst  ernähren. 

Die  Hautwunde  verschloss  sich  26  Tage  nach  der  Operation  vollständig. 

Was  die  Technik  der  intrathoracischen  Oesophagotomie,  welche, 
wie  gesagt,  beim  Lebenden  behufs  Entfernung  von  Oesophagus- 
freradkörpern  bis  jetzt  noch  nicht  ausgeführt  wurde  und  die  bereits 
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disGutirte  Frage,  ob  man  diese  Operation  hinten  am  Thorax  von 
rechts  oder  links  aus  vorzunehmen  habe,  anbetrifft,  so  sind  dieselben 
in  der  Potarka'schen^)  Arbeit  vollständig  beschrieben. 

Die  Technik  der  Gastrotomie  weicht  von  der  gewöhnlichen, 
wenn  es  sich  specieil  um  Entfernung  von  Oesophagusfremdkörpem 
handelt,  nicht  besonders  ab.  Diese  Operation  ist  jedoch  viel 
seltener  indicirt,  da  die  Fremdkörper  gewöhnlich  in  einer  der 
oberen  Verengerungen  des  Oesophagus  sitzen  bleiben. 

Aus  alledem  ergiebt  es  sich,  dass  die  in  Nothfällen  vorzu- 
nehmende Operation  xai  i'§oxijVj  deren  Technik  jeder  Arzt 
kennen  muss,  zweifelsohne  die  äussere  cervicale  Oeso- 
phagotomie  ist. 


Wenn  auch  von  Fremdkörpern  des  Oesophagus  seit  sehr  alten 
Zeiten  die  Rede  gewesen  ist,  so  wurde  jedoch  die  Oesophagotomie 
zur  Entfernung  der  Fremdkörper  des  Oesophagus  zum  ersten  Mal 
von  Verduc  (Patholog.  Chirurgie.  T.  II,  p.  381)  erwähnt.  Die 
erste  Oesophagotomie  datirt  vom  Jahre  1738  und  wurde  von 
Goursault  (Vater);  einem  in  Coussac-Bonneval  (Limousin)  practi- 
cirenden  Arzt,  vorgenommen  und  in  den  Mem.  de  Tacadem.  de 
Chirurg.  Paris.  Vol.  III.  pag.  14.  1757  publicirt.  In  der  gleichen 
Arbeit  wurde  eine  zweite  im  gleichen  Jahre  von  Rolland,  einem 
in  Mailly  etablirten  französischen  Militärarzt,  ausgeführte  Oeso- 
phagotomie mitgetheilt.  Seit  den  in  den  Acten  der  Acad^mie  de 
Chirurgie  verzeichneten  M6moires  He  vi  n 's  2)  verging  ein  Jahrhundert, 
ohne  dass  man  von  dieser  Operation  sprach,  denn  bis  zu  der 
später  zu  erwähnenden  ßögin'schen  Arbeit  begegnen  wir  nur  zwei 
sporadisch  stehenden  Fällen  von  wegen  Fremdkörper  der  Speise- 
röhre ausgeführter  Oesophagotomie:  dem  Fall  von  Ricchi:  lettera 
contenente  la  osservazione  su  l'esofagotomia,  Assisi  1797  und 
demjenigen  von  Rossi  in  Parma  in  den  Annal.  univers.  di  med. 
vol.  60,  p.  56.  1831.  —  Diese  beiden  Fälle  wurden  von  Conradi 
in  seiner  Arbeit:  della  chirurgia  in  Italia,  Bologna  1871,  pag.  375 
beschrieben. 


1)  Potarka,  La  Chirurgie  intramediastinale  post6rieure.     1898. 

2)  Kevin,  Mem.  de  TAcad.  royale  de  Chirurg.    T.  I.     pag.  444,  1743. 


Die  »Qssere  cerrioale  Oesophagotonrie  z.  Extraotion  von  Fremdkörpern  etc.  359 

Im  Jahre  1833  war  es  B6gin^),  welcher  auf  Grund  zweier 
Yon  ihm  operirter  Fälle,  die  Regeln,  unter  denen  die  Oesophago- 
tomie  mit  Sicherheit  und.  Leichtigkeit  ausrührbar  ist,  angab,  dieselbe 
für  ungefährlich  erklärte  und  zur  Entfernung  der  Oesophagusfremd* 
körper  sowie  als  das  einzige  Mittel,  um  die  Kranken  vor  den 
lebensgefährlichen  Unfällen,  Haeroorrhagien  etc.  zu  retten,  anempfahl. 
Da  letztere  nach  ihm  nicht  vorausgesehen  und  nach  ihrem  Auf«- 
treten  nicht  mehr  aufgehalten  werden  könnten,  so  sei  der  Arzt, 
der  in  solchen  Fällen  nicht  operativ  vorgeht,  für  die  Folgen 
verantwortlich. 

Ferner  führte  im  gleichen  Jahre  Arnott,  Chirurg  in  Middlesex 
Hospital  in  London,  die  Oesophagotomie  bei  einem  2jährigen  Kind, 
in  dessen  Speiseröhre  ein  Hammelknochenstück  schon  seit  35  Tagen 
stecken  blieb,  unter  der  Assistenz  des  damals  berühmten^  im 
gleichen  Spital  wirkenden  Chirurgen  Ch.  Bell  aus.  Trotzdem,  dass 
der  kleine  Patient  5 — 6  Stunden  darauf  starb  (bei  der  Autopsie 
fanden  sich  eine  Perforation  des  Oesophagus  und  doppelseitige 
Pneumonie  vor)  und  dieser  Misserfolg  nicht  der  Operation  selbst 
zur  Last  gelegt  werden  konnte,  empfahlen  beide  x\utoren  jedoch 
die  Oesophagotomie  als  das  einzige  Rettungsmittel,  wenn  Lebens- 
gefahr im  Verzug  sei.  „Wenn  die  Oesophagotomie  auch  ana- 
tomische Kenntnisse  voraussetze,  so  sei  sie  jedoch,  da  sie  gerade 
bei  einem  Kind  ohne  Verletzung  der  Gefässe  und  Nerven  gelungen, 
eine  ungefährliche  und  leicht  ausführbare  Operation.^ 

Im  Jahre  1845  erschien  dann  die  Arbeit  von  de  Lavacherie^) 
über  88  Fälle  von  Fremdkörpern  des  Oesophagus.  Da  unter  den- 
selben 18,  von  denen  12  nicht  allzu  alarmirend  waren  und  in 
denen  der  tödtliche  Ausgang  durch  eine  Tracheotomie  hätten  vermieden 
werden  können,  zu  Grunde  gingen,  femer  17  nach  längerer  oder 
kürzerer  Zeit  den  Tod  fanden,  in  denen  die  wohl  indicirte  Oeso- 
phagotomie Rettung  zu  bringen  im  Stande  gewesen  wäre  und 
endlich  12  den  Blutungen  erlegen  sind,  von  denen  1  durch  die 
Oesophagotomie  bezw.  die  Unterbindung  der  verletzten  Art.  carotis 
communis  zu  retten  gewesen  wäre  und  die  übrigen  11  durch  recht- 


V  Begin,    Mem.   de  m^decine,    de  Chirurgie    et    de  pharmacic  militaires. 
T.  33.     p.  441.     1833. 

2)  Lavacherie,    M^m.    de    l'Acad.  royale   de  Belgique.     28.  Fevr.  1842 
und  6.  Oct.  1844.    Derselbe,  De  TOesophagotomie.     p.  44.     Bruxelles  1845. 
ArehiT  Ar  klin.  Chlrnrgie.    Bd.  72.  Heft  2.  24 
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zeitige  Intervention  keine  Verblutungen  hätten  erleiden  können, 
und  andererseits  36  erst  nach  einer  sehr  langen  Zeit  und  mit  ver- 
schiedenen und  langwierigen  Laesionen  gerettet  wurden,  in  denen 
die  wohl  indicirte  Oesophagotomie  jedoch  bessere  Resultate  ge- 
bracht hahen  würde,  so  wurde  obiger  Autor  zu  einem  warmen 
Anhänger  der  äusseren  cervicalen  Oesophagotomie  bei  Fremd- 
körpern des  Oesophagus,  um  entweder  die  lebensgefährlichen  Unfälle 
oder  die  späteren  langwierigen  Complicationen,  auch  diejenigen,  die 
in  den  in  Heilung  begriffenen  Fällen  auftreten,  zu  verhüten.  Er 
hatte  die  Gelegenheit,  die  Oesophagotomie  in  2  Fällen,  von  denen 
der  erste  geheilt  und  der  zweite  15  Tage  nach  der  Operation  an 
allgemeiner  Schwäche  starb,  auszuführen. 

Im  Jahre  1854  sprach  sich  die  chirurgische  Gesellschaft  za 
Paris,  da  ein  von  Demarquay  oesophagotomirter  Fall  (No.  14,  Tab.l) 
unglücklich  geendigt  hat,  entschieden  zu  Gunsten  der  Oesophago- 
tomie aus  und  verdammte  dabei  die  wiederholten  Gxtractions- 
versuche,  weil  sie  Stricturen  und  Perforationen  des  Oesophagus 
herbeiführten.  Trotzdem  und  obgleich  auch  Vidal  de  Cassis^) 
auf  der  bei  Fremdkörpern  des  Oesophagus  immer  vorzunehmenden 
Oesophagotomie  bestand,  haben  die  französischen  Chirurgen  dieselbe 
jedoch  bis  zum  Jahre  1870  selten  ausgeführt. 

Martin 2)  stellte  in  seiner  Dissertation  einige  genauere  Indi- 
cationen  zur  Ausführung  der  Oesophagotomie  bei  Oesophagusfremd- 
körpern  auf. 

Im  Jahre  1868  war  es  Cheever  in  Boston,  welcher  in  Verein 
mit  dem  zunächst  in  New- York  etablirten  und  dann  nach  Berle- 
burg in  Westfalen  übergesiedelten  L.  Voss,  sämmtliche  bis  dahin 
bekannten  Fälle  von  Oesophagotomie  aus  der  Literatur  sammelte 
und  veröffentlichte.  Aus  den  Voss 'sehen  Notizen  entnahm  später 
G.  Fischer')  für  seine  Arbeit  die  bis  dahin  noch  nicht  publi- 
cirten  Fälle. 

Im  Jahre  1870  sammelte  Terrier*)  16  Fälle  von  Oesophago- 
tomie und  stellte  die  Forderung,  dass  der  Arzt  den  Kranken,  in 
dessen  Speiseröhre  ein  Fremdkörper  sitzen  blieb,  ehe  er  nicht  den- 

0  Vidal  de  Cassis,  Trait.  de  pathol.  ext.  et  med.  operat.  T.  III. 
Paris  1855. 

')  Martin,  These  de  Paris.    1868. 

3)  Fischer,  G.,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.     1888.     Heft  2  u.  3,  S.  273. 

*)  Terrier,  These  de  Paris.     1870. 
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selben  durch  die  Extraction  durch  den  Mund  oder  die  leicht  aus- 
fuhrbare und  ungefährliche  Oesophagotomie  entfernt  habe,  ebenso- 
wenig verlassen  dürfte,  wie  einen  Kranken,  welcher  an  einer  mit 
Strangulationserscheinungen  complicirten  noch  nicht  operirten  Hernie 
leidet. 

In  den  Archives  de  ra6decine  des  Jahres  1871  betrachtet 
Duplay  die  Oesophagotoniie  als  eine  dringend  nothwendige  Opera- 
tion und  spricht  seine  Verwunderung  aus,  dass  sie  in  Frankreich 
fast  verlassen  worden  sei.  Nach  ihm  geben  die  unregelmässig 
geformten  und  spitzen  Fremdkörper  des  Oesophagus  die  Indi- 
cationen  für  diese  Operation  ab. 

Im  Jahre  1880  sammelte  Eon  ig  ^)  53  Fälle  von  wegen 
Fremdkörper  des  Oesophagus  vorgenommenen  Oesophagotomien. 

Im  Jahre  1886  stellte  Markoe^),  2  eigene  Fälle  publicirend, 
im  Verein  mit  Dr.  Gross  (in  Philadelphia)  unter  Berücksichtigung 
sämrotlicher  bis  dahin  in  der  Literatur  bekannten  Fälle  folgende 
Statistik  auf:  Von  den  82  Fällen  wurden  63  geheilt  und  19 
starben;  von  74,  in  denen  der  Fremdkörper  gefunden  und  extrahirt 
wurde,  wurden  57  geheilt  und  17  starben;  in  den  übrigen  8  fand 
sich  der  Fremdkörper  jedoch  nicht.  Von  den  erwähnten  19  Todes^ 
fällen  gingen  8  an  Mediastinalabcessen,  2  an  Schwäche,  2  an 
Septikaemie,*  1  an  Pneumonie  und  die  übrigen  aus  Ursachen,  die 
nicht  angegeben  wurden,  zu  Grunde. 

Im  Jahre  1888  liess  G.  Fischer^)  seiner  im  Jahre  1887  er- 
schienen 80  Fälle  umfassenden  Arbeit  noch  2  weitere  Arbeiten 
folgen  und  stellte  eine  vollständige  120  Fälle  zählende  Statistik 
auf.  Da  in  diesen  120  Fällen  88  geheilt  und  32  starben,  was  eine 
Mortalität  von  26,8  pCt.  giebt,  kommt  obiger  Autor,  auch  auf  das 
Thatsachenmaterial  der  Fälle  gestützt,  zu  folgenden  Schluss- 
folgerungen : 

a)  Ein  seit  kurzer  Zeit  verschluckter  Fremdkörper  des  Oeso- 
phagus müsse,  nach  dem  die  unblutigen  Extractionsmittel  erfolglos 
geblieben,  durch  die  Oesophagotomie  spätestens  bis  zum  Ende  des 
2.  Tages  extrahirt  werden. 

»)  König,  Handbuch  der  Chirurgie.    III.    2.    1880. 

2)  Markoe,  New-York  med.  Journal.  1.  Mai  1886.  Siehe  Fischer, 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.     1887.    S.  565. 

3)  Fischer,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  1887.  S.  565.  1888. 
S.  97  und  274. 

24» 
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b)  Ein  seit  einigen  Tagen  verschluckter  Fremdkörper  müsse, 
nachdem  ein  einziger  Extractionsversach  auf  natäriichem  TVeg  er- 
folglos geblieben,  sofort  per  Oesophagotomie  extrabirt  werden. 

c)  Erscheine  die  Extraction  des  Fremdkörpers  durch  den  Hund 
oder  das  Herabstossen  desselben  in  den  Magen  wegen  der  Form 
des  Fremdkörpers  (spitzen)  lebensgefährlich,  so  müsse  die  Oeso- 
phagotomie sofort  ausgeführt  werden. 

d)  Ist  endlich  der  Hais  infiltrirt  oder  treten  Blutungen  aus 
dem  Mund  ein,  so  ist  die  Oesophagotomie  sofort  indicirt. 

Im  Jahre  1889  rielh  Southam^)  auf  Grund  seiner  Statistik, 
welche  28  Fälle  von  Oesophagotomie  mit  einer  Mortalität  von 
25  pCt.  zählt,  zu  der  sofortigen  Vornahme  der  Oesophagotomie, 
sobald  dieselbe  indicirt  sei,  weil  jede  Verspätung  die  Situation  des 
Kranken  verschlimmere  und  die  Operation  schwieriger  mache. 

Im  Jahre  1891  verlangte  Prof.  Gross^),  einen  persönlichen 
Fall  publicirend,  dass  der  Arzt  die  Oesophagotomie,  sobald  ein 
schon  seit  mehreren  Tagen  im  Oesophagus  sitzen  gebliebener  Fremd- 
körper durch  die  erstmaligen  Extractiohsversuche  nicht  entfernt 
werden  könnte  oder  Symptome  einer  Ruptur  des  Oesophagus  oder 
eines  Nachbarorgancs  oder  Symptome  einer  perioesophagealen 
Phlegmone  vorhanden  oder  Blutungen  aus  dem  Mund  auftreten, 
sofort  vornehme. 

Schramm^)  sammelte  im  Jahre  1891  12  Fälle  von  äusserer 
Oesophagotomie,  welche  bei  unter  ^1  Jahre  alten  Kindern  vor- 
genommen wurden  und  wies  3  (allerdings  der  vorantiseptischen 
Zeit  angehörende)  Todesfälle,  d.  h.  eine  Mortalität  von  25  pCt.,  auf. 

Von  den  im  Jahre  1894  von  Gaillard*)  in  seiner  Dissertation 
mitgetheilten  26  Fällen  von  Oesophagotomie  wurden  22  geheilt 
und  4  starben  (=  Mortalität  von  15,4  pCt.). 

Schmiegelow^)  (in  Kopenhagen)  hat  aus  Anlass  eines  eigenen 
Falles  23  Fälle  von  künstlichen  Gebissen,  welche  in  den  letzten 
9  Jahren  durch  Oesophagotomie  extrahirt  wurden,  mit  17  Heilungen 
und  6  Todesfällen    (=  Mortalität  von  26  pCt.)    zusammengestellt. 


0  Southam,  Lancet.     28.  Dec.  1889.     S.  1825. 

2)  Gross,  Semaine  med.     1891.     S.  45. 

8)  Schramm,  Wiener  med.  Wochenschr.     1891.     No.  50.     S.  2102. 

*)  Gaillard,  These  de  Lyon.     1893—94. 

5)  Schmiegeiow,  Revue  de  Laryngologie.     1894.     S.  289. 
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Froelich^)  sammelte  aus  Anlass  einer  äusseren  Oesophago- 
tomie, die  er  bei  einem  Kind  zur  Entfernung  eines  verschluckten 
Pfirsichkernes  ausgeführt  hatte,  17  Fälle  von  bei  Kindern  vor- 
genommener Oesophagotomie,  welche  seit  der  Gross'schen  Arbeit 
(1891 — 1894)  publicirt  wurden.  Da  von  diesen  Fällen  einzig  der 
Fall  von  Cahier,  für  dessen  Tod  obiger  Autor  die  wiederholten 
Extractionsversuche  durch  den  Mund  verantwortlich  machen  will, 
starb,  so  betrug  hier  die  Mortalität  5,8  pCt,  oder  Null,  wenn  man 
den  Cahier'schen  Fall  ausschliesst. 

Egloff2),  Assistent  der  Krönlein'schen  Klinik  in  Zürich,  hat, 
von  4  neuen  und  2  in  der  Fisch  er 'sehen  Arbeit  raitgetheilten  aus 
der  obigen  Klinik  stammenden  Fällen  angeregt,  die  Statistik 
Fisch er's  vervollständigt,  in  dem  er  sämmtliche  in  der  Literatur 
bis  zum  Ende  des  Jahres  1893  publicirten,  im  Ganzen  135  Fälle 
von  Oesophagotomie  mit  100  Heilungen  und  35  Todesfällen  zu- 
sammenstellte. Da  der  Tod  in  zwei  dieser  Fällen  nicht  auf  die 
Operation  selbst  zurückgeführt  werden  konnte,  so  betrug  die 
Mortalität  23,7  .pCt.  Wichtig  ist  hier  Folgendes.  Von  diesen 
135  Fällen  wurden  operirt:  in  den  ersten  3  Tagen  46  mit  37 
Heilungen  und  9  Todesfällen  =  19,5  pCt.  und  zwischen  dem 
4.  und  8.  Ta^  28  mit  19  Heilungen  und  9  Todesfällen  =  31,1  pCt. 

Im  Jahre  1895  hat  Fedoroff*)  aus  Anlass  3  eigener  Fälle 
162  Fälle  von  Oesophagotomie  zusammengestellt  und  giebt  eine 
Mortalität : 

von  27,7  pCt.  bei    1— 10  Jährigen 


0,0 

I) 

„  10-20 

13,3 

n 

„  20—30 

24,0 

V 

„  30—40 

25,0 

t> 

„  40—50 

36,0 

n 

^  50—60 

80,0 

n 

„  60-70 

Saulieux*)  theilt  im  Jahre  1895  in  seiner  Dissertation  über 
die  Behandlung  der  Fremdkörper  des  Oesophagus  einen  Fall  von 
äusserer  Oesophagotomie,  welche  von  Chaput  wegen  Fremdkörpers 
des  Oesophagus  ausgeführt  wurde,  mit. 

*)  Froelich,  Archives  provinciales  de  Chirurgie.     1894.     S.  698. 

2)  Egloff,  Beitaräge  zur  klin.  Chirurgie.     1894.    S.  141. 

3)  Fedoroff,  Chirurg.  Lietopis.     1895.     Vol.  V.     p.  10. 
*)  Saulieux,  These  de  Paris.     1895. 
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Im  Jahre  1897  haben  Bull  und  Walker*)  32  Fälle  von  Oeso- 
phagotoraien  mit  einer  Mortalität  von  13,3  pCt.  zusammengestellt. 

Im  Jahre  1897  kommt  Vi  g  an  2)  auf  Grund  der  von  ihm  aas 
der  Literatur  gesammelten  13  Fälle  von  im  Oesophagus  sitzenge- 
bliebenen künstlichen  Gebissen  zu  den  Schlussfolgerungen: 

1.  Der  im  Beginn  des  Oesophagus  sitzengebliebene  Fremdkörper 
kann  mittelst  der  Schlundzangen  extrahirt  werden,  die  Extractions- 
versuche  müssen  jedoch   mit    aller  Vorsicht  vorgenommen  werden. 

2.  Bei  einem  im  Oesophagus  tiefer  sitzenden  Fremdkörper 
müssen  wir  auf  jeden  Extractionsversuch  durch  den  Mund  ver- 
zichten und  je  nach  dem  Sitze  des  Fremdkörpers  in  der  Speise- 
röhre die  äussere  Oesophagotomie  oder  die  Gastrotomie  vornehmen. 

Im  Jahre  1898  haben  Kantzel  und  Ocladnich*)  unter  Zu- 
grundelegung der  früheren  Statistiken  212  Fälle  von  Oesophago- 
tomien,  von  denen  29  (=  13,6  pCt.)  in  Russland  und  zwar  19 
von  Saricew  und  Fedorow,  5  von  Vladislawlef*)  und  5  von 
anderen  russischen  Aerzten  publicirt  wurden,  zusammengestellt. 

Im  Jahre  1898  theilte  Pickenbach^)    in    seiner  Dissertation 

8  Fälle  von  Oesophagotomien  aus  der  Bergmann'schen  Klinik  in 
Berlin  mit. 

Im  Jahre  1899  hat  Sanquirico®)  unter  Berücksichtigung  der 
135  in  den  Statistiken  Fischer's  (1888)  und  Egloff's  (1994)  mit 
den  32  in  derjenigen  BulTs  und  Walker's  mitgetheilten  Fällen 
weitere  23  und  zwar  5  in  Amerika,  10  in  Frankreich,  4  in  Eng- 
land, 2  in  Russland  und  2  in  Deutschland  in  den  Jahren  1895  bis 
1897  ausgeführten  Oesophagotomien,  im  Ganzen  190  Fälle  von 
Oesophagotomie    zusammengestellt.     Die  letzteren  55  Fälle  wiesen 

9  Todesfälle,  d.  h.  eine  mittlere  Mortalität  von  16,3  pCt.  auf. 
Obiger  Autor  drückt  sich  dahin  aus,  dass  der  Erfolg  der  Oeso- 
phagotomie um  so  besser  sei,  je  früher  dieselbe  vorgenommen 
worden  sei,  der  Arzt  die  Diagnose  auf  Oesophagusfremdkörper 
nicht  mehr  mit  Hülfe  der  Schlundsonde,  sondern  einzig  mittels  der 


1)  Bull  and  Walker,  New-York  Med.  Record.     1897.    I.  Vol. 

2)  Vigau,    These    de  Lyon    1897:    De    la  p6n6tration   et   de  Tairet  des 
pieces  de  prothese  dentaire  dans  Toesophage. 

8)  Kantzel  und  Ocladnich,  Chirurg.  Lietopis.     1898.     Heft  5. 
*)  Gaz.  BoL,  St.  Petersburg  1897.    p.  20. 

5)  Inaug.-Diss.     Berlin  1898. 

6)  Sanquirico,  Th^'se  de  Paris.     1899. 
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Röntgen'schen  Strahlen  zu  stellen,  sofort  zu  operiren  und  die 
Kranken  in  den  ersten  Tagen  ausschliesslich  mit  Flüssigkeiten  zu 
ernähren  habe. 

Im  Jahre  1900  hat  von  Hacker^)  in  einer  Arbeit  über  die 
Entfernung  der  Frenidkörper  des  Oesophagus  mit  Hülfe  der  Oeso- 
phagoskopie  14  Fälle  von  Oesophago tomien,  welche  wegen  Fremd- 
körper des  Oesophagus  in  der  Billroth-Gussenbauer'schen  Klinik 
in  den  Jahren  1870 — 1897  vorgenommen  wurden,  zusammen- 
gestellt. 

Im  Jahre  1901  hat  Channac^)  auf  Grund  seiner  Statistik, 
welche  29  ausschliesslich  bei  Kindern  vorgenommene  Oesophago- 
tomien  mit  4  Todesfällen,  d.  h.  einer  Mortalität  von  14  pCt.  zählte, 
aufgefordert,  die  Radiographie  bei  Kindern  der  directen  Unter- 
suchung durch  die  Schlundsonde  vorzuziehen,  die  Extractionsmani- 
pulationen  durch  den  Mund  mit  grosser  Vorsicht  und  unter  der 
Controle,  wenn  es  möglich,  der  Radioskopie  auszuführen  und  der 
äusseren  Oesophagotomie,  welche  viel  leichter  ausführbar  und 
weniger  gefährlich,  als  man  glaubte,  sei,  vor  der  Extraction  durch 
den  Mund,  sobald  die  Form  des  Fremdkörpers  oder  die  wegen 
des  etwa  längeren  Verweilens  desselben  im  Oesophagus  zu  ver- 
muthenden  Läsionen  des  letzteren  eine  nicht  ungefährliche  Ex- 
traction voraussetzen  Hessen,  den  Vorzug  zu  geben. 

Im  Jahre  1902  theilte  Malkhassian^)  die  durch  Oesophagus- 
fremdkörper  bewirkte  Ruptur  der  Trachea  besprechend,  10  der- 
artige Fälle  mit  und  findet  die  äussere  Oesophagotomie  gerade  bei 
dieser  Gomplication  indicirt. 

Im  Jahre  1903  hat  S6bileau*)  der  Pariser  Chirurgischen 
Gesellschaft  4  eigene  Fälle  von  Oesophagotomie  vorstellend,  die 
Indicationen  derselben  besprochen. 

Im  Februar  dieses  Jahres  hat  Georg  Gross^),  Assistent  in 
Nancy,  in  seiner  Arbeit,  welche  die  äussere  Oesophagotomie  bei 
Fremdkörpern  des  Oesophagus  der  Kinder  behandelte,  57  Fälle  bei 
Kindern,  von  denen   3  aus  der  Klinik  Professors  Gross  in  Nancy 


1)  V.  Hacker,  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     1900.    Bd.  29.    S,  128. 

2)  Channac,    Considerations   sur  l'oesophagotomie    externe    et  les  corps 
^trangers  de  Toesophage  chez  Tenfant.    These  de  Lvon.     1901. 

»)  Malkhassian,  These  de  Paris.     1902.        "  — 

*)  S^bileau,  Bullet,  et  memoire  delaSoc.  de  Chirurgie.  Paris,  Janv.  1903. 
•''•)  G.  Gross,  Revue  mcnsuelle  des  maladies  de  renfance.     Kevrier  190S. 
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stammten,  mit  10  Todesfällen,  d.  h.  einer  Mortalität  von  17,54  pCt. 
zusammengestellt.  Von  diesen  57  Fällen  gehörten  8  mit  3  Todes- 
fällen, d.  h.  einer  Mortalität  von  37,5  pCt.  der  vorantiseptischen 
und  die  übrigen  49  mit  7  Todesfällen,  also  mit  einer  Mortalität 
von  14,28  pCt ,  der  antiseptischen  Zeitperiode  an.  Der  Autor 
kommt  daraufhin  zu  dem  S(thluss6,  dass  die  Oesophagotomie  bei 
Kindern  und  Erwachsenen  eine  dringend  nothwendige  Operation  sei 
und  sofort  der  Radioskopie  und  dem  ersten  erfolglosen  Extractions- 
versuch  durch  den  Mund  nachgeschickt  werden  müsse. 

Endlich  berichtet  die  aus  der  chirurgischen  Klinik  Prof. 
Angerer's  in  München  stammende  Arbeit  Kaloy6ropulos'*)  über 
53  Oesophagotomiefälle  und  bietet  unter  Berücksichtigung  der  bis- 
herigen Statistiken  eine  Zusammenstellung  von  217  Fällen,  von 
denen  170  geheilt  und  45  starben.  Die  Mortalität  war  also  20,93  pCt. 

Wie  wir  sehen,  die  allermeisten  Fälle  von  Oesophagotomie,  im 
Ganzen  217,  hat  Kaloyöropulos,  die  meisten  solche  bei  Kindern, 
also  57,  Gross  gesammelt.  Trotz  der  Tendenz  der  Autoren,  sämmt- 
liche  publicirten  Fälle  zu  finden,  entging  ihnen  jedoch  Yg  derselben. 
So  konnten  wir  20  Fälle  mehr  bei  Kindern,  als  G.  Gross  es  that, 
sammeln  und  andererseits  in  unsere  allgemeine  Statistik  (Tab.  I) 
326,  d.  h.  109  Fälle  mehr,  als  Kaloy^ropulos  es  that,  aufnehmen. 

Die  Technik  der  cervicalen  äusseren  Oesophagotomie  ist 
folgende:  Dieselbe  gehört,  da  die  für  schwierig  betrachtete  Auf- 
suchung und  Auffindung  des  Oesophagus  durch  eine  grössere  Haat- 
incision  bedeutend  erleichtert  wird,  im  Gegensatz  zu  der  Ansicht 
vieler  Chirurgen  zu  den  leicht  ausführbaren  Operationen.  Man 
wird  die  äussere  Oesophagotomie,  da  der  Oesophagus  linkerseits 
die  Trachea  etwas  nach  aussen  so  überragt,  dass  von  beiden  eine 
Furche,  in  deren  Tiefe  der  nicht  zu  verletzende  linksseitige 
N.  recurrens  liegt,  gebildet  wird,  stets  sogar  in  den  Fällen,  wo  die 
Trachea  rechterscits  von  dem  Fremdkörper  überragt  wird,  vor- 
nehmen. (Dagegen  würde  man  den  rechtsseitigen  N.  recurrens,  da 
derselbe  nicht  der  vorderen,  sondern  mehr  der  seitlichen  Wand  des 
Oesophagus  aufliegt,  zu  verletzen  riskiren.) 


1)  Kaloyeropulos,    Beiträge   zur  klinischen  Chirurgie.     1903.     189,  83. 
Heft  2,  S.  540. 
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I.  Act:  Man  macht  den  Hautschnitt  im  Gegensatz  zu 
Berger ^),  welcher  denselben  in  der  medianen  Halslinie  vornehmen 
will,  in  schräger  Richtung.  Er  verläuft  also  entlang  dem  Innen- 
rande des  M.  sternocleidomastoideus  und  von  der  Höhe  der  Stemo- 
claviculararticalation  zum  oberen  Band  der  Cart.  thyreoidea.  Bei 
Kindern  und  Erwachsenen  wird  die  Operation  um  so  schneller  und 
sicherer  zu  Ende  geführt,  je  grösser  die  Hautincision  gemacht 
worden  ist.  Nach  Spaltung  der  Haut,  des  Platysma  und  der 
Fascia  superficialis  lassen  wir  den  Kopfnicker  durch  einen  stumpfen 
Haken  nach  aussen  ziehen.  Nun  spalten  wir  das  mittlere  Blatt 
der  Halsfascie  mit  oder  ohne  Schonung  des  M.  omohyoideus  und 
ziehen  letzteren  durch  einen  stumpfen  Haken  nach  innen  ab.  So- 
dann wird  das  nun  freiliegende  Gefässnervenbündel  des  Halses 
durch  den  äusseren  Haken  nach  aussen  abgezogen.  Wir  suchen 
jetzt  die  Trachea,  die  ein  wichtiger  Anhaltspunkt  ist,  auf. 

n.  Act.  Zu  diesem  Zweck  wird  der  linke  Seitenlappen  der 
Schilddrüse  vorsichtig  und  stumpf  isolirt  und  durch  den  inneren 
Haken  nach  innen  abgezogen.  Ist  eine  Struma  vorhanden,  dann 
muss  man  den  vergrösserten  Schilddrüsenlappen  in  grösserem  Um- 
fange isoliren  und  die  Art.  thyreoidea  sup.  und  inf.  —  ohne  irgend 
welchen  Schaden  —  doppelt  unterbinden  und  zwischen  den  Liga- 
turen durchschneiden.  Jetzt  treten  die  Tracheairinge  bezw.  die 
Trachea  deutlich  an  den  Tag.  Lässt  man  nun,  wie  oben  gesagt, 
den  Kopfnicker  mit  dem  Gefässnervenbündel  des  Halses  nach 
aussen  und  die  Mm.  subhyoidei  mit  dem  linken  Schilddrüsenlappen 
nach  innen  ziehen,  so  gelangt  man  in  der  Tiefe  auf  den  Oeso- 
phagus. Letzterer  wird  daran  leicht  erkannt  und  gefunden,  dass 
bekanntlich  anatomisch  zwischen  der  Trachea  nach  vorn  und 
der  Wirbelsäule  nach  hinten  eben  der  Oesophagus  liegt. 
Das  übliche  Einführen  der  Schlundsonde  zur  Fühlung  der  Speise- 
röhre wird  demnach  überflüssig. 

III.  Act.  Ist  der  Fremdkörper  im  Halstheil  des  Oesophagus 
fixirt,  so  suchen  wir  durch  Palpation  der  ganzen  freigelegten  Oeso- 
phagusstrecke  denselben  zu  fühlen,  um  gerade  in  seiner  Höhe  die 
Speiseröhren  wand  zu  incidiren.  Liegt  jedoch  der  Fremdkörper 
tiefer,    so    erfassen    wir    die    Speiseröhre    mit    der   Kocher'schen 

1)  Berger,  Soc.  de  Chirurgie  de  Paris.     10.  Mai  1893.    T.  XIX. 
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Pincette  möglichst  nahe  dem  oberen  Rand  des  Manubriums  sterni  und 
ziehen  dieselbe  ein  wenig  so  nach  aussen,  dass  wir  mehr  ihre 
hintere  Wand  zu  Gesicht  bekommen.  In  dieser  Höhe  incidirea 
wir  nun  in  Längsrichtung  zunächst  die  dicke  Muscularisschicht  des 
Oesophagus  und  sodann  die  Mucosa,  und,  da  letztere  faltig  und 
beweglich  ist,  erfassen  wir  dieselbe  mit  2  Koch  er 'sehen  Pincetten, 
um  sie  zwischendurch  ebenfalls  regelmässig  zu  spalten.  Die  Grösse 
der  Incision  wird  der  des  Fremdkörpers  proportional  sein,  die  In- 
cision  darf  jedoch  nicht  sehr  klein  sein,  um  nicht  während  der 
Extraction  die  Wundränder  zu  verletzen,  was  eine  rasche  Heilung 
der  Oesophaguswunde  verhindern  würde. 

IV.  Act.  Nach  der  Incision  des  Oesophagus  erfolgt  die 
Aufsuchung,  Erfassung  und  Extraction  des  Fremdkörpers.  Es 
ist  schwer,  hier  genaue,  allgemein  gültige  Regeln  zu  geben,  denn 
je  nach  der  Natur,  dem  Sitze,  der  Form  und  der  Art  des  Fixirt- 
scins  des  Fremdkörpers  in  der  Speiseröhre,  variirt  auch  das  Ver- 
halten des  Arztes  sehr. 

Am  leichtesten  ist  es,  wenn  der  Fremdkörper  in  der  Höhe 
der  vorgenommenen  Oesophagusincision  liegt.  Wenn  derselbe  jedoch 
tiefer  sitzt,  so  werden  wir  zunächst  die  Speiseröhre  durch  den  von 
der  Halswunde  aus  eingeführten  ZeigoGnger  exploriren  und  dann 
unter  der  Con trolle  desselben  sämmtliche  Extractionsmanipulationen 
mittels  der  durch  die  Wunde  in  den  Oesophagus  eingeführten 
Schlundzangen  vornehmen.  Der  Zeigefinger  leistet  in  solchen  Fällen 
Bedeutendes:  Er  schützt  einmal  die  Oesophaguswand  vor  Ver- 
letzungen, trägt  dann  sehr  viel  zur  Freilegung  des  Fremdkörpers 
bei  und  erweitert  endlich  die  Speiseröhre  so  lange,  bis  der  Fremd- 
körper herausgezogen  wird.  Man  wird  die  Extraction  um  so  vor- 
sichtiger ausführen,  je  längere  Zeit  seit  dem  Verschlucktsein  des 
Fremdkörpers  verstrichen  und  je  fester  derselbe  im  Oesophagus 
eingekeilt  ist. 

V.Act.  Sollen  wir  nun  die  Wunde  des  Oesophagus  vernähen 
oder  nicht?  Wenn  die  Oesophaguswand  durch  die  schwierigen  Ex- 
tractionsmanipulationen lädirt  wurde  oder  die  Perioesophageal- 
gewebe  bereits  phlegmonös  geworden  sind,  so  wird  man  die  ganze 
Wunde  mitsammt  der  Hautwunde  offen  lassen  und  gut  drainiren 
müssen.  Ist  jedoch  die  Extraction  leicht  und '  ohne  Verletzung 
der  Oesophaguswundränder  ausgeführt  worden,  sind  keine  späteren 
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ülcerationen  zu  befürchten  und  erscheint  auch  das  Operationsfeld 
aseptisch,    so    können  mr    die  Oesophaguswunde    sofort  vernähen. 

Cheever  war  der  Erste,  welcher  ira  Jahre  1868  die  Oeso- 
phaguswunde  in  einer  einzigen  Schicht  vernähte.  Während  Gervais 
nur  die  Mucosa,  und  Abb6  und  mit  ihm  die  meisten  Chirurgen 
die  Submucosa  und  die  Muscularis  mit  Ausschluss  der  Mucosa  in 
einer  einzigen  Schicht  vereinigten,  haben  andere  zuerst  die  Mucosa 
und  dann  die  Muscularis  (in  zwei  Schichten)  vernäht. 

In  allen  Fällen  wird  man  aber  nach  der  Sutur  der  Oeso- 
phagnswunde,  möge  sie  nun  noch  so  sicher  ausgeführt  worden  sein, 
die  Hautwunde  nur  partiell  vereinigen,  in  dem  man  in  den  offenen 
unteren  Hautwundwinkel  einen  dünnen  Jodoformgazestreifen  ein- 
führt. Dies,  um  einer  Halsphlegraone,  welche  dann  eintritt,  wenn 
ein  Suturfaden  der  Oesophaguswunde  nachgegeben  haben  würde 
(wie  im  Gay 'sehen  Fall^),  No.  171,  Tab.  I),  vorzubeugen. 


In  der  Majorität  der  Fälle  erreicht  man  keine  Reunio  per 
primam  der  Oesophaguswundränder,  denn  es  bildet  sich  stets  eine 
Fistel,  durch  welche  die  verschluckten  Flüssigkeiten  ausfliessen. 
So  wurde  von  197  Suturen  der  Oesophagealwurde  nur  in  10  Fällen 
ein  Reunio  per  primam  erlangt.  Die  nach  der  Oesophagotomie 
auftretenden  Fisteln  haben,  da  die  Oesophaguswunde  vewiäht  oder 
die  ganze  Wunde  drainirt  wurde,  selten  längere  Zeit  (wie  z.  B.  ira 
Mauclaire'schen  Fall 2),  Tab.  I)  bestanden.  Im  Allgemeinen 
heilen  diese  Fisteln  nach  12 — 15  Tagen,  worauf  auch  die  Haut- 
wunde nach  30 — 40  Tagen  vollständig  vereinigt  wird.  Es  wird 
aber  von  Fällen  berichtet,  in  denen  die  Oesophagusfistel,  trotzdem 
dass  auch  die  Hautwunde  vollständig  vereinigt  war,  nach  einiger 
Zeit  doch  wieder  aufbrach  (3  Fälle  von  Cheever,  No.  25,  26 
und  29,  Tab.  1).  Dieses  Ereigniss  könnte  man  auf  das  nachträg- 
liche Verschlucktsein  eines  grösseren  Speisebissens,  das  durch  An- 
spannung der  Oesophaguswand  die  frische  Wundnarbe  der  letzteren 
zum  Nachgeben  brachte,  zurückführen.  Nach  der  Oesophago- 
tomie wird  das  Lumen   der  Speiseröhre    sehr    selten    verengt.     So 

*)  Bei  demselben  wurde  nach  der  Operation  neben  der  Oesophaguswunde 
auch  die  Hautwunde  geschlossen.  Derselbe  erlag  der  Halsphlegmone  und  den 
folgenden  septischen  Erscheinungen  am  5.  Tage. 

*)  Beim  demselben  bestand  die  Oesophagusfistel  7  Monate, 
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werden  nur  2  derartige  Verengerungen  citirt:  Der  Krönlein- 
sche  Fall  (No.  107,  Tab.  l)  wurde  4  Monate  nach  der  ersten  Oeso- 
phagotomie,  da  ein  Speisebissen  in  der  Höhe  der  Oesophaguswund- 
narbe  stecken  blieb,  zum  zweiten  Mal  oesophagotomirt.  Ebenso 
der  May'sche  Fall  (No.  100,  Tab.  I).  In  drei  Fällen  hat  man 
endlich  Lähmung  des  1.  Stimmbandes,  ein  Ereigniss,  das  auf  die 
Durchschneidung  oder  Verletzung  des  I.  N.  recurrens  hin  weisti 
und,  wie  gesagt,  bei  grosser  Vorsicht,  leicht  zu  vermeiden  ist, 
beobachtet.  Die  Nachbehandlung  besteht  einmal  in  regel- 
mässigem, nach  den  üblichen  chirurgischen  Regeln  vorzunehmenden 
Verbandwechsel  unter  Vermeidung  der  ätzenden  Chemiealien  (siehe 
Czerny'schen  Fall,  No.  74,  Tab.  I)  und  dann  in  zweckmässiger 
Ernährung  der  Kranken. 

Sehr  wichtig  ist  es  nun,  wie  man  diese  Kranken  ernähren  soll. 

a)  Den  Erwachsenen  kann  man  zunächst  einer  absoluten  Diät 
einige  Tage  hindurch  unterwerfen  und  seine  Kräfte  durch  Er- 
nährungsklysmen  und  Injectionen  mit  phys.  Kochsalzlösung  unter- 
stützen. Dies  ist  jedoch  bei  Kindern  und  alten  Leuten,  da  man 
denselben  die  reichliche  Nahrung  nicht  mal  2  Tage  lang  ohne 
die  schwere  Gefahr  der  Inanitionsschwächung  entziehen  dürfte,  nicht 
anwendbar. 

b)  Hat  man  die  Kranken  durch  täglich  2 — 4  maliges  Sondiren 
der  Speiseröhre  zu  ernähren  versucht.  Dadurch  werden  aber  die 
Vorhandenen  Laesionen  des  Oesophagus  unterhalten  und  ver- 
schlimmert und  es  könnten  falsche  Wege,  falls  die  Schlundsonde 
in  der  Naht  der  Oesophaguswunde  gefangen  wird  oder  durch  eine 
ülceration  in  die  Oesophaguswand  eingedrungen  ist,  entstehen. 
Dies  ist  jedoch  besonders  bei  den  Kindern,  da  bei  denselben  die 
Einführung  der  Sonde  eine  schwierige  Operation  ist,  nicht 
anwendbar.  Beim  Erwachsenen  hat  man  es  in  vielen  Fällen  erfolg- 
reich angewendet.  So  wurde  unser  Kranker  seit  dem  3.  Tage  durch 
dieses  Verfahren  ernährt,  nach  dem  derselbe  die  ersten  3  Tage 
Ernährungsklysmen  und  Injectionen  mit  phys.  Kochsalzlösung  be- 
kommen hatte. 

c)  Hat  endlich  mancher  Chirurg  die  Kranken  mit  Hülfe  der 
durch  den  Mund  oder  die  Nase  oder  die  Halswunde  in  den  Oeso- 
phagus eingeführten  Verweilsonde  in  den  Fällen,  wo  die  Speisen- 
röhrenwunde  offen  gelassen  wurde,  zu  ernähren  gesucht.     Da  aber 
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die  durch  den  Mund  eingeführte  Sonde  sehr  schwer  liegen  bleibt, 
so  haben  säramtliche  Chirurgen,  den  im  Jahre  1891  von  Gross 
vorgeschlagenen  Weg  acceptirend,  die  meisten  ihrer  Kranken  mittels 
der  durch  die  Nase  eingeführten  Verweilsonde,  welche  von  denselben 
längere  Zeit^)  hindurch  ohne  irgend  welchen  Schaden  gut  vertragen 
wird,  ernährt.  Man  hat  diesen  Weg  bevorzugt,  weil  die  durch  die 
Halswunde  in  die  Speiseröhre  eingeführte  Sonde  auch  zur  Bildung 
langwieriger  Fisteln  beigetragen  hat. 

Da  auch  die  durch  die  Nase  eingeführte  Yerweilsonde  von  den 
Kindern  sehr  schlecht  vertragen  wird  und  zu  nervösen  Reflex- 
beschwerden fuhren  kann  (Gangolphe),  so  werden  wir  die  Kinder 
einfach  durch  den  Mund  vom  ersten  Tage  ab  ernähren,  wir  werden 
jedoch  einen  Jodoformgaze-Compressionsverband  anlegen  und  diese 
Compression,  während  das  Kind  Flüssigkeiten  schluckt,  durch 
Händedruck  steigern.  Falls  die  Flüssigkeiten  durch  die  Wunde 
ausfliessen,  ist  sofortiger  Verbandwechsel  geboten.  Da  die 
Zahl  der  so  ernährten  Kinder  eine  sehr  grosse  ist,  so  haben 
Chirurgen,  wie  Fischer,  Maclean,  Jalaguier,  Nov6-Josserand 
und  Weiss  dieses  von  ihnen  erfolgreich  angewendete  Ernährungs- 
system warm  empfohlen. 

§iv. 

Es  seien  nun  sämmtliche  von  uns  in  der  Literatur  gefundenen 
nebst  6  inländischen,  im  Ganzen  326  Fälle  von  äusserer  Oeso- 
phagotomie in  der  Tabelle  1  oder  in  der  üebersichtstabelle  II, 
welche  die  Natur  des  verschluckten  Fremdkörpers,  das  Alter  des 
Patienten,  das  Datum  der  Operation,  die  Behandlung  der  Oeso- 
phaguswunde  (mit  oder  ohne  Sutur),  die  Art  der  Ernährung,  die 
Complicationen  und  die  gewonnenen  Resultate  u.  s,  w.  enthalten, 
mitgetheiit. 

Tabelle  I.    Uebersicht  der  Krankheitsfälle. 

No.  1.  Goursauld^):  Mann.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Ausgang: 
Heilang.  —  Behandlang  und  Ernährung:  Vereinigender  Verband.  Klysterie 
durch  6  Tage.  —  1738»).  M6m.  de  TAcad.  de  Chir.  Paris.  Vol.  III.  p.  14.  1757. 

>)  Im  Gross'schen  Fall  No.  146  Tab.  I  blieb  die  Verweilsonde  63  Tage 
lang  liegen. 

2)  Der  Name  hinter  der  laufenden  Nummer  giebt  den  Autor  an. 
')  Die  Zahl  vor  der  Literatur  ist  die  Jahreszahl. 
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No.  2.  Roland.  ^—  Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  ErnäbroDg: 
Aehnliche  Operation  wie  oben.  —  Jahr  und  Literatur:  s.  No.  1. 

No.  3.  Ricchi:  70  J.,  männl.—  Fremdkörper:  Knochen.  —  Operation  am 
8.  Tage.  —  Ausgang:  Tod  nach  18  Tagen  an  Erschöpfung.  —  1797.  In  Assisi. 
Lettera  contenente  la  osservatione  su  i'esofagotomia.  Assisi.  1797;  in  Corrad  i, 
Della  Chirurgia  in  Italia.   Bologna  1871.  p.  395. 

No.  4.  Rossi:  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Operation  am 
2,  Tage.  —  Ausgang:  Tod  nach  9  Tagen  an  Perforation  der  Speiseröhre.  — 
1831.  In  Parma.  Annal.  univers.  di  Med.  Vol.  LX.  pag.  56.  1831;  in  Cor- 
rad i,  1.  o.  p.  394.  Note  3. 

No.  5.  Bögin:  28  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Operation 
am  8.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  48  Tagen.  —  Behandlung  und  Er- 
nährung: Verband  wie  in  No.  6.  Schlundsonde.  ~  1831.  Joum.  univers.  bebd. 
de  M^d.  et  de  Chir.  XL  p.  94.  1833.  M^m.  sur  l'oesophagotomie.  Paris, 
p.  36.   1833. 

No.  6.  Derselbe.  24  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Operation 
am  12.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  4  Wochen.  —  Behandlung  und  Er- 
nährung: Gefenst.  Gera tcom presse,  trockene  Charpie.  Schlundsonde  am  fol- 
genden Tage.  —  1832.  Literatur:  s.  No.  1. 

No.  7.  Arnott:  2^1^  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Operation 
am  35  Tage.  —  Ausgang:  Tod  nach  56  Stunden.  Ulceration  der  Speiseröhre, 
Pneumonie.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Keine  Vereinigung.  Schiundsonde 
durch  Mund,  am  folgenden  Tage  durch  Wunde.  —  1833.  London.  Med.  chir. 
Transac.  Vol.  XVlll.  p.  86.  1833.  —  Gh.  Bell,  Inst,  of  Surgery.  Vol.  IL 
p.  301. 

No.  8.  de  Lavachorie:  41  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  — 
Operation  am  8.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  26  Tagen.  Am  6.  und 
7.  Tage  grosse  Blutung  aus  dem  Munde.  —  Behandlung  und  Ernährung: 
Verband  wie  in  No.  6  nebst  Heftpflaster.  Pat.  schluckt.  —  1842.  In  Lüttich. 
Mm.  de  PAcad.  roy.  de  Med.  de  Belgique.  S^ance  28.  Febr.  1842  und  6.  Oct. 
1844.  De  Poesophagotomie.  pag.  44.   1845.  Bruxelles. 

No.  9.  Martini:  34  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Operation 
am  4.  Tage.  —  Ausgang:  Tod  nach  3  Tagen.  Gangrän  der  Speiseröhre.  — 
Behandlung  und  Ernährung:  Heftpflaster,  kalte  Umschläge.  —  1844.  In  Saal- 
gau in  Württemberg.  Württemb.  med.  Gorresp.   Bl.  No.  ^.   1844. 

No.  10.  de  Lavacherie:  68  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Elfenbeinröhre 
und  Kirschkern  in  Strictur.  —  Operation  nach  etwa  3  Monaten.  —  Ausgang: 
Tod  nach  15  Tagen.  Erschöpfung.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Schlund- 
sonde. —  1845.  Bull,  de  PAcad.  roy.  de  M6d.  Belgique.  p.  758.  1845.  — 
Journ.  de  Chir.  de  Malgaigne.   Vol.  HL  p.  371.    1845. 

No.  11.  Scott  (?):  Mann.  —  Fremdkörper:  Kork  einer  Bierflasche.  — 
Operation  bald.  —  Ausgang:  vermuthlioh  Heilung.  —  Vor  1853.  Gitirt  nach 
Eve  (Remarkables  cases  in  Surgery.  Philadelphia,  p.  191.  1857)  und  in  St. 
Louis  Med.  and  surg.  Journ.   Vol.  XL   p.  378.   1853. 

No.  12.   Flaubert:  44  .L,  männl.  —   Fremdkörper:   Knochen.  —  Ope- 
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ration  am  8.  Tage.  —  Ausgang:  Tod  nach  3  Tagen.  Grosse  Perforat.  d.  Speiser.^ 
Eiter  bis  Magen.—  Behandlung  und  Ernährung:  Klystiere.—  1853.  In  Ronen. 
Gaz.  des  H6pitaux,  Paris  1857.  No.  88.  p.  349. 

No.  13.  Anthoniesz:  40  J.,  mann!.—  Fremdkörper:  Fisch  von  4Y2  2^1^ 
Länge.  —  Operation  nach  einigen  Tagen. —  Ausgang:  Heilung  nach  6 Wochen. 

—  Behandlung  und  Ernährung:  Nach  8  Tagen  Klysterie.  Am  12.  Tage  schluckt 
Patient.  —  1853.  In  Ceylon.  Ceylon  Miscellany.  Vol.  I.  No.  2.  Auch  Lancet 
1854.  T.  II.  p.  260. 

No.  14.  Demarquay:  SYg  J->  weibl.  —  Fremdkörper:  Frankenstück.— 
Operation  am  10.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:   Hinter  Manubrinm  sterni. 

—  Ausgang:  Tod  nach  3  Tagen.  Gangrän.  Perforat.  d.  Speiser.  Retropharyng. 
Abscess  bis  in  Pleura.  —  Ernährung  von  der  Wunde  aus.  —  1854.  Gaz.  des 
Hdpit.  Paris  1854.  p.  400.  Auch  bei  Cr^quy,  Gaz.  hebd.  de  M^d.  et  de  Cbir. 
1861.  p.  700. 

No.  15.  Syme:  26  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Operation 
am  16.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  2  Wochen.  —  Behandlung  und  Er- 
nährung: Patient  schluckt.  —  1855.   Clinical  Surgery.   Edinburgh  1861.  p.  94. 

No.  16.  Ungefug:  20  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Thaler.  —  Operation 
am  2.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  6  Wochen.  -  Behandlung  und  Er- 
nährung: Theilweise  Hautnaht,  kalte  Umschläge.  Patient  schluckt.  —  1855, 
H.  Ungefug  u.  Fr.  Ungefug.  Herausnahme  fremder  Körper  aus  der  Speise- 
röhre. Darkemen  in  Preuss.  Littauen.  1873. 

No.  17.  Cock:  21  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Operation  am 
4.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  4  Wochen.  —  Behandlung  und  Ernährung: 
Keine  Vereinigung,  kalte  Umschläge.  Schlundsonde  3  Wochen  lang.  —  1856. 
Med.  Times.  London,  9.  Febr.  p.  135.  1856.  Guy's  Hosp.  Rep.  2  Ser.  Vol.  IV. 
p.  217.   1858. 

No.  18.  Castresana:  Mann.  —  Fremdkörper:  Stein.  —  Ausgang: 
Tod  durch  Blutung.  —  1859.  La  Espana  medica.  18.  Aug.  1859.  Bei  Luton 
in  Noav.  dict.  de  möd.  et  de  chir.  T.  24.  p.  357.    1877. 

No.  19.  Stanley:  Mann.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Ausgang:  Tod, 
Perforation  der  Speiseröhre.  Abscess  bis  in  die  Pleura.  —  Vor  1862.  Brit, 
med.  Journ.  29.  Juni.  p.  947.  1878.  London  med.  Times.  29.  Juni.  p. 
711.    1878. 

No.  20.  Syme:  45  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Knochen  —  Operation 
am  6.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  14  Tagen.  —  Behandlung  und  Er- 
nährung: Schlundsonde.  —  1861.  Brit.  med.  Journ.  Vol.  11.  p.  193.   1861. 

No.  21.  Syme:  21  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Kupfermünze.  —  Ope- 
ration im  3.  Monat.  —  Ausgang:  Heilung  nach  17  Tagen.  —  Behandlung  und 
Ernährung:  Schlundsonde  8  Tage  lang,  dann  schluckt  Patient.  -  1862.  Journ. 
of  med.  Edinburgh,  p.  1010.    1862.  Brit.  med.  .Journ.  Vol.  I.  p.  299.   1862. 

No.  22.  Inzani:  Mann.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Operation  am 
2.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  4Wochen.-—  Behandlung  und  Ernährung: 
Tamponode,  theilweise  Vereinigung   der  Haut.  —   1862.    Ann.  Univ.  d.  Med. 
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Ser.  4.  Vol.  XLV.  p.  570.  1862.  Milano.  Bei  Terrier,  De  l'oesophagoto&ie 
ext.  Paris,  p.  124.  1870. 

No.  23.  Sourier:  22  J.,  männl.  —  Fremdkörper;  KnocheD.  —  Operation 
am  6.  Tage.  —-  Ausgang:  Heilung  nach  6  Wochen.  —  Bebandlang  und  Er- 
nährung: Einfacher  Verband.  Schlundsonde  8  Tage  lang.  —  1863.  Gaz.  des 
hdpitaux.  Paris.  No.  17.  p.  66.   1864. 

No.  24.  Arnold:  14  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Pfirsichkern.  —  Ope- 
ration am  3.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  3  Monaten.  —  Behandlung  ood 
Ernährung:  Einfacher  Verband,  kalte  Umschläge.  Pat.  schluckt  nach  2  Tagen. 

—  1863.  II  Morgagni  Napoli.  IV.  p.  352.   1864. 

No.  25.  Ghecver:  Junger  Mann.—  Fremdkörper:  Fischknochen.— 
Operation  am  3.  Tage.  —  Ausgang:  Nach  3  Wochen  Wiederaufbruoh,  Heiiang. 
— Behandlung  und  Ernährung:  OffeneWundbehandlung.  Klystiere.  Patschluckt 
am  3.  Tage.  —  1866.  Two  Gases  of  oesophagotomy.  Boston  1868.  2.  EdiL 
1868.  p.  7. 

No.  26.  Cheever:  Junger  Mann.  —  Fremdkörper:  Nadel.  —  Operation 
am  3.  Tage.  —  Ausgang:  Nach  4  Wochen  Wiederaufbruch,  Heilung.  —  Be* 
handlung  und  Ernährung:  Wie  Fall  25.  —  1866.  s.  No.  25. 

No.  27.  Cook:  33  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Operation  am 
4  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  16  Tagen.  —  Behandlung  und  Ernährung;: 
Hautnaht,  Schlundsonde,  Klystiere.  —  1867.  Guy's  Hosp.  Rep.  3  Ser.  Vol. 
XUl.  p.  1.   1868. 

No.  28.  Hitchcook:  49  J.,  weibl.— Fremdkörper:  Nadel.— Operatioo 
im  4.  Monat.  —  Ausgang:  Heilung  nach  1  Monat.  —  Behandlung  und  Er- 
nährung: Theilweise  Hautnaht,  kalte  Umschläge,  Klystiere.  Pat.  schluckt  am 
3.  Tage.  —  1867.  Boston  med.  and  surg.  Journ.   16.  Juli  1868.   p.  373. 

No.  29.  Cheever:  60  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Nadel.  —  Operation 
im  8.  Monat.  —  Ausgang:  Nach  1  Monat  Wiederaufbruch,  Heilung.  —  Bebsnd» 
iung  und  Ernährung :  6  Seidennähte  in  die  Spei^eröhr6,  Hautnaht,  Klystiere. 
Pat.  schluckt  am  3.  Tage.  —  1868,  Literatur:  s.  No.  25.  p.  30. 

No.  30.  V.  Nossbaum:  Weib.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Ausgang: 
Tod  nach  4  Tagen.  Pyämie.  —  1868.  In  Fischer  —  Deutsche  Zeitschr.  L 
Chir.  Bd.  27.  p.  276. 

No.  31.  Maclean:  2  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Operation 
am  10.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Offene 
Wundbeh.  Pat.  schluckt  sogleich.  —  1869.  Richmond  and  Louisville.  Med. 
Journ.  Vol.  Vü.  p.  545.   1869.   Bei  Terrier  1.  c.  p.  150. 

No.  32.   Billroth:  11  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Kirschkern  in  Strictor. 

—  Operation  am  3.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  26  Tagen.  —  Behand- 
lung und  Ernährung:  2  Nähte  in  Speiseröhre.  Pat.  schluckt.  Nie  Schiund- 
sonde. —  1870.  Wiener  med.  Wochenschr.  22.  Oct.  No.  56.  1870.  Auch  bei 
V.  Hacker  —  BeitrÄge  zur  klin.  Chir.  Bd.  29.  p.  136.   1900. 

No.  33.  At herton:  1  J.  und  11  Mon.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Cent- 
stück. —  Operation  am  5.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  4  Wochen.  —  Be- 
handlung und  Ernährung:  Klystiere.  Pat.  schluckt  am  3.  Tage.—  1870.  Boston 
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med,  and  surg.  Journ.  11.  Aug.  1870.  London  Medical  Times  5.  Nov.  p. 
539.  1870. 

No.  34.   Billroth:  6  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Hosenknopf  in  Strictur. 

—  Operation  am  4.  Tage.  —-  Sitz  des  Fremdkörpers:  Dicht  über  dem  Sternum. 

—  Ausgang:  Heilung  nach  21  Tagen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  2  Nähte 
der  Speiseröhre.  Fat.  schluckt.  Nie  Schlundsonde.  —  1871.  Menzel,  Arch. 
für  klin.  Chir.  XIII.   S.  678.   1872.   v.  Hacker  1.  c.  p,  136. 

No.  35.  Pöan:  8  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Pfirsichkern.  —  Ausgang: 
Heilung  nach  14  Tagen.  —  1871.  Trib.  mdd.  Paris.  21.  Januar  1872.  Wiener 
med.  Wochenschr.  Nr.  21.   S.  527.   1872.   Auch  bei  Fischer  1.  c.   p.  277. 

No.  36.  V.  Lange nb eck:  18  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  - 
Operation  am  2.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  28  Tagen.  —  Behandlung 
und  Ernährung:  Hefipllaster.  Schlnndsonde  17  Tage  lang.  —  1874.  Bcrl.  klin. 
Wochenschr.  No.  51,  52.  1877. 

No.  37  Mclean:  30  J.,  männh  —  Operation  am  5.  Tage.  —  Ausgang: 
Heilung  nach  20  Tagen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Speiseröhre  nicht 
genäht.  Pat.  schluckt  nach  48  Stunden  gut.  —  1874.  Leroy  Mclean.  New- 
York  med.  Kecord.  29.  April,  p.  282.   1876. 

No.  38.  Mclean:  Mann.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Operation  im 
11.  Mon.  —  Ausgang:  Heilung  nach  6  Wochen.  —  Behandlung  und  Er- 
nährung: Speiseröhre  nicht  genäht.  —  1874,  Literatur:  s.  No.37.  p.  283.  Auch 
bei  Fischer,  1.  c.  p.  277. 

No.  39.    Schmidt:    Mann.   —  Fremdkörper:    Knochen.  —  Operation 
am  9.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  6  Wochen.  —  Behandlung  und  Er- 
nährung:  Schlundsonde  4  Tage  lang,  dann  schluckt  Pat.  —  1874.    Im  Mos 
kauer  Centralbl.  f.  Chir.  No.  25.   S.  422.   1882. 

No.  40.  Thomas:  60  J.,  männl.  ~  Fremdkörper:  Knochen.  —  Opc 
ration  am  6.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  schnell.  —  1875.  Birmingham  med 
Record.   1876. 

No.  41.  Wheeler:  45  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Nähnadel  mit  Faden 

—  Operation  am  15.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Er- 
nährung: Oberflächliche  Hautnaht,  keine  Schlundsonde.  —  1875.  Irish  Hosp 
Gazette.   15.  April  1875.  New  York  med.  Record.  5.  Juni.  p.  392.   1875. 

No.  42.  Markoe,  3  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Eisenstück.  —  Ope 
ration  am  5.  Tage.  —  Ausgang:  Tod  nach  12  Tagen  an  Entkräftung.  — 
Behandlung  und  Ernährung:   Hautnaht,  Drain,  Klystiere,  keine  Schlundsonde 

—  1875.  New  York  med.  journ.  p.  481.  1*  Mai  1886.  Annais  of  surg.  IV 
No.  3.  1886.  p.  193. 

No.  43.  Billroth:  34  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Taschenmesser.  — 
Operation  am  2.  Tage.  —  Ausgang:  Tod  nach  10  Tagen  an  Pneumonie  und 
Lungentuberculose.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Pat.  schluckt.  —  1875. 
Gussenbauer,  Deutsche  med.  Wochenschr.  No.  2,  3.  1876.  Wiener  medic. 
Wochenschr.  15.  Juli.  S.  726.  1876.  Fischer,  1.  c.  p.  277.  v.  Hacker, 
1.  c.   p.  136. 

No.  44.    V.  Langen beck,  27  J.,  welbl.   ~  Fremdkörper:   Gebiss.   — 

AreliiT  tUr  klin.  Chirurgie.     Bd.  72.    Heft  2.  25 
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Operation  am  5.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  19  Tagen.  —  Behandlung 
und  Ernährung:  Drain  in  Speiseröhre,  Drain  in  Hautwunde.  Schlundsonde 
nicht  vertragen.    Pat.  schluckt.   —  1876,  Literatur:  s.  No.  36. 

No.  45.  Cazin:  Frau.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Ausgang:  Heilung. 
Behandlung  und  Ernährung:  Naht  der  Speiseröhre,  Hautnaht.  Schlundsonde. 
—  1876.  Bull,  de  TAoad.  de  Med.  No.  41.  p.  991.  10.  Oet.  1876.  Arcli. 
g6n6T.  XXVlü.  p.  629.   1876. 

No.  46.  König:  66  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Operation 
am  5.  Tage.  —  Ausgang:  Tod  nach  6  Tagen  an  Perforation  der  Speiseröhre, 
Phlegmone  und  Fettherz.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Schlundsonde.  - 
1877.  Deutsche  Chir.  Lief.  35.  S.  HO.  1880.  Zeitschr.  f.  Deutsche  Chir. 
Bd.  XV.   S.  102.   1881. 

No.  47.  Bille:  58  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Draht  von  31,5  cm 
Länge  mit  Schwamm  und  Pinsel.  —  Operation  am  2.  Tage.  —  Ausgang: 
Tod  nach  Gastrotomie  am  5.  Tage.  ~  1877.  Berl.  klin.  Wochenschr.  No.  3S. 
1880.    Bei  Fischer,  1.  c.  p.  277. 

No.  48.  Mclean:  16  Mon.  —  Fremdkörper:  Centstück.  —  Operation 
am  5.  oder  6.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  schnell.  -  -  Behandlung  und  Er- 
n«ährung:  Keine  Naht  der  Speiseröhre.  Pat.  schluckt.  —  1877.  New  York 
med.  record.    13.  Sept.  1884.  p.  281. 

No.  49.  Mc.  Keown:  weibl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Operation  im 
1.  Monat.  —  Ausgang:  Heilung  nach  14  Tagen.  —  Behandlung  und  Er- 
nährung: Schlundsonde.  —  1878.  British  med.  Journ.  29.  Juni  1878.  p.  947. 
London  med.  Times.  29.  Juni.   p.  711.    1878. 

No.  50.  Sonnenburg:  weibL  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Operation 
in  der  12.  Stunde.  —  Ausgang:  Heilung  nach  3—4  Wochen.  —  Behandlunsr 
und  Ernährung:  Drain  in  Speiseröhre,  Hautnaht,  Lister's  Verband.  Schluod- 
sonde  in  den  ersten  Tagen.  —  1878.  Berliner  klin.  Wochenschr.  No.  K 
S.  103.    1879. 

No.  51.  Krönlein:  48  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Zahn.  -  Ope- 
ration am  4.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  Höhe  der  Inc.  stern.  —  Aus- 
gang: Heilung  nach  5  Wochen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Hautnaht 
mit  Drain,  offene  Wundbehandlung.  Schlundsonde  8  Tage  lang.  Am  8.  Tage 
Unterbindung  der  V.  thyr.  sup.  wegen  Blutung.  —  1878.  Berl.  klin. 
Wochenschr.  No.  34.  vS.  506.  1879.  Bei  Fischer,  1.  c.  p.  278.  Auch  bei 
Egloff,   Beiträge  z.  klin.  Chir.   Bd.  12.   S.  160.    1894. 

No.  52.  Alexander:  30  J.,  weibl.  -  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Ope- 
ration in  der  6.  Woche.  —  Ausgang:  Heilung  nach  3  Monaten.  —  Behand- 
lung und  Ernährung:  Klystiere.  Nach  2  Tagen  schluckt  Pat.  —  1878.  Lancet. 
1.  Febr.   1879.  p.  155. 

No.  53.  Schönborn:  11  Mon.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knopf.  — 
Operation  am  1.  Tag.  —  Ausgang:  Tod  nach  2  Tagen  an  Retropharyngitis 
(Eiterung  bis  Schädelbasis).  —  Behandlung  und  Ernährung:  Catgutnaht  der 
Speiseröhre.  Pat.  schluckt.  ~  1878.  Stetter,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir. 
XIH.  S.  298.   1880.     Fischer,   1.  c.   p.  278. 
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No.  54.  Gay:  49  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Fisohknochen.  —  Ope- 
ration am  2.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  10  Tagen.  —  Behandlung  und 
Ernährung:  Hautnaht.  —  1878.  Boston  Journ.  13.  März  1879.  London  med. 
Times.  3.  Mai  1879.  p.  495. 

No.  55.  V.  Langenbeck:  25  J..  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  — 
Ausgang:  Tod  nach  11  Tagen,  Verjauchung  im  Mediast.  post.  —  Behand- 
lang und  Ernährung:  Hautnaht,  Drain,  Schlundsonde.  —  1878.  0.  Witzel, 
Corresp.  f.  Zahnarzte.  Berlin  1879.  Bd.  Vlll.  S.  42.  British  med.  journ. 
1.  Febr.  1879. 

No.  56.    V.  Langenbeck:  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Ausgang:  Heilung. 

—  1878.    Literatur:   s.  No.  55. 

No.  57.  Billroth:  30  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Zwetschenkern  in 
Strictur.   —  Operation  am  24.  Tage.  —  Ausgang:   Heilung  nach  18  Tagen. 

—  Behandlung  und  Ernährung:  Antiseptischer  Verband.  Ernährung  durch 
ein  mehrere  Tage  lang  eingelegtes  Drain.  —  1878.  Fischer,  I.e.  p.  278. 
V.  Hacker,  1.  c.    136. 

No.  58.  Gersler:  45  J.,  mannl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Ope- 
ration am  12.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  9  Zoll  hinter  der  Zahnreihe. 
"  Ausgang:  Tod  nach  5  Tagen  an  Blutung  aus  der  V.  jug.  int.  —  Behand- 
lung und  Ernährung:  Keine  Naht  der  Speiseröhre.  —  1878.  New  York  med. 
journ.  Vol.  XV.  p.  141.  Centralbl.  f.  Chir.  1892.  No.  34.  p.  694.  Egloff, 
1.  c.  p.  167. 

No.  59.  Gerster:  9  .1.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Pfeife.  —  Operation 
sofort.  —  Ausgang:  Heilung  nach  13  Tagen.  —  Behandlung  und  Ernährung: 
Primäre  Naht  des  Oesophagus.  Ernährung  per  os.  —  1878,  Literatur:  s.  No.  58. 

No.  60.  Gerster:  2  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Münze.  —  Operation 
sofort.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  7Y2  Zoll  hinter  der  Zahnreihe.  -  Aus- 
gang: Heilung  nach  14  Tagen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Naht  der 
Speiseröhre.     Pat.  schluckt.  —  1878,  Literatur:  s.  No.  58. 

No.  61.  Gerster:  49  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Fischgräle.  —  Ope- 
ration sofort.  —  Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Naht 
der  Speiseröhre.    Pat.  schluckt.   —    1878,   Literatur:  s.  No.  58. 

No.  62.  Justi:  27  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Zwetschenkern.  —  Ope- 
ration am  2  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  27  Tagen.  —  Behandlung 
und  Ernährung:  Keine  Naht  des  Pharynx.  Hautnaht.  Schlundsondo  ver- 
weigert. Pat.  schluckt.  —  1878.  Deutsche  Zoitschr.  f.  Chir.  Bd.  XVII. 
S.  158.    1882. 

No.  6.3.  Ath ertön:  weibl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  --  Operation 
am  2.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  5  Wochen.  -  Behandlung  und  Er- 
nährung: Hautnaht,  Klystiere,  später  Schlundsonde.  —  1879.  Boston  med. 
and  surg.  journ.   Vol.  I.  5.  Juni  1879.  p.  777. 

No.  64.  Bille:  23.1.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Kastanie.  —  Operation 
am  2.  Tage.  -  Ausgang:  Heilung  nach  8  Wochen.  —  Behandlung  und  Er- 
nährung: Carbolöl,  Verband watte.  Schlundsonde  14  Tage  lang.  —  1879, 
Literatur:  s.  Xo.  47. 
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No.  65.  Leisrink:  33  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Ope- 
ration am  8.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  20  Tagen.  —  Behandlung 
und  Ernährung:  Hautnaht,  Drain,  Lister's  Verband.  Fat.  schluckt.  —  1880. 
Arch.  f.  klin.  Chir.  XXVI.  S.  936.   1881. 

No.  66.  Billroth:  39  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Ope- 
ration am  5.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  Halstheil.  —  Ausgang:  Tod 
am  13.  Tage  durch  Blutung  aus  der  Carotis  comm.  —  Behandlung  und  Er- 
nährung: Ausfüllung  mit  Carbolgaze.  —  1880.  —  Fischer,  I.  c.  p.  279. 
V.  Hacker,  1.  c.   p.  136. 

No.  67.  Billroth:  21  J.,  raännl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Ope- 
ration im  2.  Monate.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  Ringknorpel.  —  Ausgang: 
Heilung  nach  18  Tagen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Drain  in  Speise- 
röhre zur  Ernährung.     Hautnaht.  --   1880,  Literatur:  s.  No.  66. 

No.  68.  Kinne:  23  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Degenklinge  von 
37 Y2  ^^  Länge.  —  Operation  in  der  8.  Stunde.  —  Ausgang:  Nach  9  Tagen 
Nachblutung  der  Ligatur  der  Carotis  comm.  Am  15.  Tage  Tod  in  Folge  Eiter- 
senkung und  gangränöser  Pneumonie.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Tani- 
ponade  mit  Gaze.  Schlundsonde  von  der  Wunde  aus.  Klystiere.  —  1880. 
F.  Franke,   Dissert.    Greifswald  1885. 

No.  69.  Lisencu:  8  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Münze.  —  Ope- 
ration sofort.  —  Ausgang:  Heilung  nach  21  Tagen.  —  Behandlung  and  Er- 
nährung: Keine  Naht  der  Speiseröhre.  Klystier  am  1.  Tage.  —  1881.  Russ. 
'Med.    1881.  No.  8.    Auch  bei  Fedoroff.     Russ.  Chir.  Lietopis.   1895. 

No.  70.  Monastyrski:  Mann.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Operation 
im  1.  Monat.  —  Ausgang:  Heilung.  ~  Behandlung  und  Ernährung:  Drain. 
Hautnaht.  Schlundsonde.  —  1881.  Russ.  Jeschencdelnaja  Klinitscheskaja  gaseta. 
No.  38.  1881.  Centralbl.  f.  Chir.  No.  25   S.  422.  1882. 

No.  71.  Marcacci:  50  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Operation 
am  4.  Tage.  —  Ausgang:  Tod  nach  16  Stunden  an  Erschöpfung.  Retroph.-Ab- 
scess.  Pleuritis.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Hautnaht.  Ernährung  durch 
Wunde.  —  1881.  Lo  Sperimentale.  März  1881.  p.  351.  Virchow- Hirsch 's 
Jahresbr.  II.  S.  392. 

No.  72.  Mc  Cean:  36  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Operation 
nach  12  .lahren.  —  Ausgang:  Tod  nach  48  Stunden  an  Ersohö]>fung.  —  Be- 
handlung und  Ernährung:  Keine  Naht  der  Speiseröhre.  Pat.  schluckt.  —  1881. 
New-York.  med.  Record.   13.  Sept.  1884.  p.  281. 

No.  73.  )¥.  Roser:  34  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Opera- 
tion am  2,  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  12  Tagen.  —  Behandlung  und 
Ernährung:  Eine  Catgutnaht  der  Speiseröhre.  Drain.  —  1881.  Fischer  1.  c. 
p.  279. 

No.  74.  Czerny:  52  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Operation 
nach  ca.  8  Tagen.  —  Ausgang:  Tod  nach  15  Tagen.  Druckdecubitus  der  V. 
jug.  int.  durch  Drain.  Nachblutung.  Umstechung.  Pyämie.  Lufieintritt.  —  Be- 
handlung und  Ernährung:  Catgutnaht  der  Speiseröhre.  Vom  3.  Tage  an 
Schlundrohr. 
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No.  75.  Navratil:  43  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Operation 
am  8.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  3  Wochen.  —  Behandlung  und  Er- 
nährung: Schiundsonde.  —  1882.  Budapest.  Chir.  Beiträge.  Stuttgart  1882.  S.18. 

No.  76.  E.  Küster:  48  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Opera- 
tion am  6.  Tage.  —  Ausgang:  Tod  nach  2  Tagen  wegen  Dyspnoe,  Tracheo- 
tomie,  Lungenödem.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Vernähung  der  Speise- 
röhre an  äussere  Haut.  Schlundsonde.  —  1882.  Fischer  1.  c.  p.  279. 

No.  77.  Cheover:  44  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Fischgräte.  —  Opera- 
tion am  4.  Tage.  —  Ausgang:  Tod  nach  5  Tagen.  Lungenerscheinungen.  — 
1882.  Boston,  med.  and  surg.  Journ.  23.  März  1882.  p.  265. 

No.  78.  Stamm:  2^/^  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Fünfcentstück.  — 
Operation  am  13.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  12  Tagen.  —  Behandlung 
und  Ernährung:  Offene  Wundbehandlung  mit  Wismuth.  Patient  schluckt  nach 
dem  2.  Tage  —  1882.  Fischer.   Deut.  Zeit.  f.  Chir.   Bd.  29.  p.  107. 

No.  79.  Ho  Im  er:  30  J.,  männL  —  Fremdkörper:  Stein.  —  Operation  am 
2.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Jodororragaze, 
Drain.  Ernährung  durch  Wunde  2^/0  Tage  lang.  —  1882.  Kopenhagen.  Hosp. 
Tidende.   p.  985.  1883. 

No.  80.  Ho  well.  —  Fremdkörper:  Fünfcentstück.  —  Ausgang:  Heilung. 

—  1882.   Clarksburg,  Nordamerika.   Meeting  of  med.  Soc.  of  West- Virginia. 
Mai  16.,  17.   1883. 

No.  81.  V.  Esmarch:  21  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Opera- 
tion am  7.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  12  Tagen.  —  Behandlung  und 
Ernährung:  Hautnaht,  Knochendrain.  Klystiere.  Patient  schluckt.  —  1882. 
Fischer.   Deut.  Zeit.  f.  Chir.  Bd.  27.  p.  280.  1888 

No.  82.  Knie:  Mann.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Operation  am 
8.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  rasch  —  1883.  Moskau.  Protokolle  der  chir. 
Ges.  in  Moskau.  9.  Nov.  1883.  Petersburger  med.  Woch.  J.  S.  242.   1884. 

No.  83.  Monnier:  7  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Metallschälchen.  — 
Operation  nach  2^/^  Jahren.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  15  cm  von  der  Zahn- 
reibe. —  Ausgang:  Tod  nach  2  Tagen.  Phlegmone.  —  Behandlung  und  Er- 
nährung: 4  Catgutnähte  der  Speiseröhre,  Hautnaht,  Drain.  —  1883.  Revue 
mens,  des  mal.  de  Tenfance.  Oot.  1883. 

No.  84.  La  Garde:  26  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Operation 
am  2.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  5  Wochen.  -  Behandlung  und  Er- 
nährung: Keine  Naht.  Schlundsonde.  Klystiere.  —  1883.  Americ.  Journ.  of 
med.  Soc.  April  1884.  p.  406. 

No.  85.  Böse:  74  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Operation 
am  2.  Tage.  —  Ausgang:  Tod  nach  8  Tagen.  Erstickung  durch  Blut  aus  Art, 
cervic.  asc.  im  Kehlkopf  und  Lungen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Catgut- 
nähte der  Speiseröhre,  Drain,  Maatnaht,  antisept.  Verband.   Patient  schluckt. 

—  1883.  Giessen.  Fischer,  1.  0.  Bd.  27.  p.  280. 

No.  86.  Krönlein:  36  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Operation 
am  6.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  Höhe  der  Inc.  stern.  — -  Ausgang:  Tod 
nach  15  Tagen.  Blutung  aus  Art.  thyr.  inf.  ■—   Behandlung  und  Ernährung: 
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.Jodoformgazetampon f  keine  Nähte,  Carbolgazeverband.  Schlundsonde.  —  1883. 
Fischer  l.  c.   Bd.  27.  p.  280.  Egloff  1.  c.  p.  160. 

No.  87.  Maunder.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Ausgang:  Heilung.  — 
Citirt  von  Barrett  in  Odontologioal  Sog.  Transact.  London.  Vol.  IX.  p.  49. 

No.  88.  Mclean:  38  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Operation 
am  5.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  3  Wochen.  —  Behandlung  und  Er- 
nährung: Keine  Naht  der  Speiseröhre.  Patient  schluckt.  —  Lit.  s.  No.  72. 

No.  89.  Socin:  68  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Fleisch.  —  Operation  am 
4.  Tage.  —  Ausgang:  Tod  nach  30  Stunden.  Nekrose  der  Speiseröhre.  Falscher 
Weg  durch  Sondirung.  Pneum.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Catgutnaht  der 
Speiseröhre,  Hautnaht,  Drain.  Schlundsonde.  —  1884.  .Jahresb.  über  die  chir. 
Abth.  in  Basel.  S.  45.   1885. 

No.  90.  Monastyrski.  —  Ausgang:  Heilung.  —  18^9.  Centralbl.  f. 
Chir.  S.  308.   1884. 

No.  91.  Helwig:  54  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Operation 
am  5.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  65  Tagen.  —  1884.  Dänemark.  Hosp. 
Tidende.  p.  510.   1884. 

No.  92.  Butlin:  45  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Operation 
nach  12  Stunden.  —  Ausgang:  Tod  nach  4  Tagen.  Sepsis.  —  1884.  Clinical 
Society  London.    14.  März  1884.   Medical  Times.   29.  März  1884.  p.  435. 

No.  93.  Lawrie:  35  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Nuss.  -  Ausgang! 
Heilung  nach  3  Wochen.  —  Behandlung  und  Ernähning:  Schlundsonde  5  Tage 
lang.  —  1884.  Lancot.  No.  10.  1.   1884. 

No.  94.  Stadler:  3  .J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Perlmuttorknopf.  — 
Operation  am  3.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  23  Tagen.  —  Behandlung 
und  Ernährung:  3  Catgutnähte  in  der  Speiseröhre.  Keine  Hautnaht.  —  1884. 
Fischer  1.  c.  Bd.  27.  p.  280. 

No.  95.  V.  Ksmarch:  33  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Opera- 
tion am  2.  Tage.  —  Ausgang:  Tod  nach  11  Wochen.  Jauche  im  Mediast.  post. 
Pneumonie.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Naht  der  Speiseröhre,  Drain,  anti- 
sopt.  Verband.   Schlundsonde.  —  1884.   Fischer  1.  c.   Bd.  27.   p.  280. 

No.  96.  Linden  bäum:  32  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  — 
Operation  am  8.  Tage.  —  Ausgan«::  Heilung  nach  3  Wochen.  —  1885.  Wratsrh 
No.  22.   1885. 

No.  97.  V.  Hacker:  44  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Operation 
am  8.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  3  Wochen.  —  Behandlung  und  Er- 
nährung: Wunde  offen,  Drain,  mit  Jodoformgaze  umwickelt.  Ernährung  durch 
Wunde.  —  1885.  Wiener  med.  Woch.  No.  9.  S.  268.  1885.  Fischer  I.  c. 
Bd.  29.   p.  281.  V.  Hacker  1.  c.   p.  136. 

No.  98.  Lawson:  55  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Operation 
nach  Y2  Stunde.  —  Ausgang:  Heilung  nach  5  Wochen.  —  Behandlung  und 
Ernährung:  Theilweise  Hautnaht.  Klyst.  Am  7.  Tage  Schlundrohr  durch  Mund, 
welches  19Tage  lang  liegt.  —  1885.  Medical  Times.  London  30.  Mai  1885.  p.72S. 

N0.99.  Lediard.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Operation  nach  24Stunden. 
—  Ansprang:  Heilung  nach  4  Wochen.  —  1885.  Lit.  s.  No.  98. 
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No.  100.  B.  May  und  Notlay:  7  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Halfpenny. 
—  Operation  nach  3^4  -Jahren.  -  Sitz  des  Fremdkörpers:  Hinter  Manubrium 
sierni.  -  Ausganj^:  Heilung  nach  6  Wochen.  —  Behandlung  und  Ernährung; 
Keine  Naht.  Schlundsonde.  Perforation  der  rechten  Bronchie.  —  1885.  Lanoet 
16  und  23.  Mai  1885.  Brit.  med.  Journ.  21.  Mai  1887.  p.  1091.  Channac, 
These,  Paris  1901.  p.  62.  Gross,  Rev.  mens,  des  mal.  de  l'enfance.  Paris 
1903.  p.  83. 

No.  101.  Schede:  14.1.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Ausgang: 
Heilung.  -  Behandlung  und  Ernährung:  Patient  schluckt.  —  1885.  Deutsche 
med.  Woch.   No.  26.  S.  449.   1885. 

No.  102.  Lange:  40  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Operation 
einige  Zeit  nachher.  —  Ausgang:  Heilung  nach  einigen  Wochen.  —  Behand- 
lung und  Ernährung:  Catgulnaht  der  Speiseröhre,  theilweise  Haulnaht,  Drain. 
Patient  schluckt.  —  1885.  New-York.  med.  .lourn.   1.  Mai  1886.   p.  503. 

No.  103.  Billroth:  35  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Operation 
nach  24  Stunden.  ~  Sitz  des  Fremdkörpers:  Höhe  des  Ringknorpels.  —  Aus- 
gang: Heilung  nach  16  Tagen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Drain  in  Speise- 
röhre, Jodolormgaze,  theilweise  Hautnaht.  —  1885.  Fischer  I.  c.  Bd.  27. 
p.  281.   V.  Hacker  1.  c.  p.  137. 

No.  104.  Billroth:  37  J.,  wcibl.  —  Fremdkörper:  Zwetschenkcrn  in 
Strictur.  Dieselbe  Kranke  wie  in  No.  57.  —  Operation  nach  2Y2  Monaten.  — 
Ausgang:  Heilung  nach  3  Wochen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  s.  No.  103. 
-  1885.   Lit.  s.  No.  103. 

No.  105.  Sklifa-sovski:  55  .!.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  — 
Operation  am  3.  Tage.  —  Ausgang:  Tod  nach  11  Tagen.  Blutung  aus  hinterer 
Speiseröhren  wand  am  Sitzort  des  Fremdkörpers.  —  1885.  Citirt  von  Balnew, 
Kantzl  und  Ochhidnyk.   Hirurgiceskjya  Letopis.    1898. 

No.  106.  Sklifasovski:  42  .1.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  — 
Operation  am  3.  Tage.  —  Aui^gang:  Heilung  nach  3  Wochen.  —  Behandlung 
und  Ernährung:  Vernähung  der  Speiseröhre  an  äussere  Haut.  —  1885.  Russ- 
land. Journ.  Med.  1888.  No.  15.  Fedoroff.  Ann.  d.  russ.  Chir.  T.  5. 
p.  17.   1895. 

No.  107.  Fritzsche:  34.1.,  männl.  —  Fremdkörper:  Rindsknochen.  — 
Operation  am  4.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  22 Y2  c"^  hinter  der  Zalin- 
rcibe.  -  Ausgang:  Heilung  nach  3  Monaten.  —  1885.  Egloff  1.  c.  Bd.  12. 
1894.  p.  167. 

No.  108.  Berns:  35  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  (iebiss.  —  Operation 
am  1.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Speise- 
röhre nichi  genäht,  .lodoform,  Hautnaht,  Gazestreii'cn.  Schlundsonde.  —  1885. 
Amsterdam.   Berl.  Klin.  Woch.   1887. 

No.  109.  V.  Hacker:  34  .!.,  wcibl.  —  Fremdkörper:  Zahn  in  Strictur.  — 
tiperalion  am  3.  Tage.  -  Sitz  des  Fremdkörpers:  32  cm  von  den  Zähnen.  — 
Ausgang:  Heilung  nach  14  Tagen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Drain  in 
Speiseröhre,  Jodoformgaze.  —  1886.  Fischer  1.  c.  p.  281.  v.  Hacker  1.  c. 
p.  137. 
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No.  110.  Studsgard:  35  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Opera- 
tion nach  3  Stunden.  —  Ausgang:  Heilung  nach  11  Tagen.  —  Behandlung 
and  Ernährung:  Ernährung  durch  Drain  in  Speiseröhre,  nach  4  Tagen  ent- 
fernt. -  1886.  Kopenhagen.  Hosp.  Tidende.  April  1886.  p.  361. 

No.  111.  Aisberg:  32  J.,  raännl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Operation 
nach  12  Stunden.  —  Ausgang:  Heilung  nach  4  Wochen.  —  Behandlung  und 
Ernährung:  4  Seidennähte  der  Speiseröhre,  Tamponade  mitJodoformgaze,  Drain. 
Patient  schluckt.  -  1886.  Münch.  med.  Woch.  No.  45.  1886.  Deut.  med. 
Woch.  No.  52.  S.  942.   1886  u.  No.  39.  S.  854.   1887. 

No.  112.  Mac  Cormac:  31  J.,  weibl.  —  Fremdkörper.  Gebiss.  —  Opera- 
tion am  2.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  16  Tagen.  —  Behandlung  und 
Ernährung:  Naht  der  Speiseröhre,  Hautnaht,  Drain,  antisept.  Verband.  —  1886. 
Lancet.  I.  22.   p.  1019.  26.  Mai  1886, 

No.  113.  Berns,  19  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Operation 
am  1.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  3  Monaten.  —  1886,  Literatur: 
s.  No.  108. 

No.  114.  Markoe:  24  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Opera- 
tion in  der  7.  Woche.  —  Ausgang:  Heilung  nach  5  Wochen.  — -  Behandlang 
und  Ernährung:  Schlundsonde  durch  Wunde,  später  durch  Naae.  —  1886. 
New  York  med.  journ.  1.  Mai  1886.  p.  482.  Annais  of  surgery.  IV.  No.  3. 
Sept.  1886.    p.  196. 

No.  115.  Barton:  Kind.  —  Fremdkörper:  Stahlrolle.  —  Operation 
nach  3  Monaten.  —  Ausgang:  Heilung  nach  6  Wochen.  —  Behandlung  und 
Ernährung:  Naht  der  Schleimhaut  der  Speiseröhre;  Etagennähte.  Naht  wird 
wiederholt.  Klystiere,  dann  Schlundsonde  durch  Wunde.  —  1886.  In  Dublin. 
Annales  of  Surgery.  July  1887.  p.  22. 

No.  116.  G.  Fischer:  16  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Monocle.  — 
Operation  in  der  34.  Stunde.  —  Ausgang:  Heilung  nach  6  Wochen.  —  Be- 
handlung und  Ernährung:  7  Catgutnähte  der  Speiseröhre,  Hantnaht,  Drain, 
antiseptischer  Verband.  Pat.  schluckt.  —  1886.  Fischer,  1.  c.  Bd.  2.5. 
S.  565.   1887. 

No.  117.  Nikolaysen:  25  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  — 
Operation  am  10.  Tage,  —  Ausgang:  Heilung  nach  5  Wochen.  —  Behand- 
lung und  Ernährung:  Catgutnaht  der  Speiseröhre,  Hautnaht,  Drain.  Pat. 
schluckt  vom  25.  Tage  an.   —   1886.    In  Christiania,  Klinik  Aarborg.  p.  174. 

1886.  Intern.  Centr.  f.  Laryng.  III.  S.  518.   1887.   Virchow-Hirsch's  Jahrcsber. 

1887.  II.   S.  481.   1888. 

No.  118.  Lundgrecn,  24  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Ope- 
ration am  2.  Tage.  —  Ausgang:  Tod  am  5.  Tage  an  Septikämie.  —  Behand- 
lung und  Ernährung:  Keine  Naht  der  Speiseröhre.  Drain,  antiseptischer  Ver- 
band. —  1886.  Hygiea.  p.  776.  1886.  Virchow-Hirsch's  Jahresber.  f.  1887. 
II.   S.  481.   1888. 

No.  119.  V.  Hacker:  12  .J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Stecknadel,  — 
Operation  am  4.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers :  Unter  dem  Ringknorpel.  — 
Ausgang:   Heilung  nach  18  Tagen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Drainrohr 
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für  die  ersten  Tage  zur  Ernährung.  Jodoformgaze,  theiiweise  Hautnaht. —  1887. 
Fischer,  1.  c.  Bd.  27.  p.  282.    v.  Hacker,  1.  c.  p.  137. 

No.  120.  Frow:  24  J.,  männl.  —  Fremdköper:  Glasstück.  —  Ope- 
ration am  5.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  einem  Monat.  —  Behandlung 
und  Ernährung:  Catgutnabt  der  Speiseröhre,  Hautnaht.  Milohklystiere.  — 
1887.    Annales  of  surgery.  März.   p.  187.   1888. 

No.  121.    Ström:  28  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Stein.  —    Operation 
in   der  23.  Stunde.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  28  cm  von  den  Zähnen.  — 
Aasgang:    Heilung.  —    Behandlung  und   Ernährung:     10   Catgutnähte   der 
Speiseröhre,  Hautnaht,  Drain.   Klystiere  2  Tage  lang.  —  1887.   In  Christiania 
Norsk.  Mag.  for  Laegevid.  Dec.  1887.   Centralbl.  f.  Chir.  No.  15.  S.  277.  1888. 

No.  122.  Giommi:  41  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Ope- 
ration am  10.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung: 
Naht  der  Speiseröhre.  —  1887.  Gazz.  degli  Ospitali.  No.  54.  1887.  Raccogl. 
medico.  30.  Nov.  1887.    Fischer,   1.  c.  Bd.  29.  p.  107.  1888. 

No.  123.  Haywood:  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Ausgang: 
Heilang  (nach  einem  Jahr  Tod  an  Sepsis).  —  1887.  America.  North-Carolina 
Med.  Journ.  März  1887.    Intern.  Centr.  f.  Laryng.  IV.  S.  144.   1888. 

No.  124.  Wright:  22  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Operation 
am  8.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Catgut- 
nabt der  Speiseröhre.  Tamponade  mit  Jodoformgaze,  Drain.  8  Tage  Klystiere, 
1  Tag  Schlandrohr,  dann  schluckt  Fat.  —  1887.  Manchester  Med.  Chronicle. 
Dec.  1887.  Intern.  Centralbl,  f.  Laryng.  IV.  S.  503.  1888.  Centralbl.  f.  Chir. 
No.  40.  S.  743.   1883. 

No.  _125.  Sclifosovski:  43  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Knochen. — 
Operation  nach  4  Jahren.  —  Ausgang:  Heilung  nach  30  Tagen.  —  1887. 
Journ.  Med.  1888.  No.  15  (Russland).    Fedorof,  1.  c.  p.  16. 

No.  126.  Tobin:  57  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Ope- 
ration am  3.  Tage.  —  Ausgang:  Tod  nach  6  Tagen  an  Erschöpfung.  —  Be- 
handlang und  Ernährung:  Keine  Naht  der  Speiseröhre.  —  1887.  Brit.  med. 
)oam.   1888.    Fedorof,  1.  c.  p.  16. 

No.  127.  Clutton:  39  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Opera- 
tion am  3.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  5  Wochen.  —  Behandlung  und 
Ernäbrang:  Naht  der  Speiseröhre  ohne  Erfolg.  18  Tage  Klystiere,  1  Woche 
Schiandsonde.  —  1888.  Lancet,  7.  Juli.  p.  17.   1888.    Fedorof,  1.  c.  p.  18. 

No.  128.  Abutcov:  Mann.  —  1888.  Jahresber.  der  Med.  Ges.  von 
Riga.   1888—1889.    Fedorof,  1.  c.  p.  18. 

No.  129.  Bohaevsohi:  27  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Fünfkopeiken- 
stück.  —  Operation  am  3.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  19  Tagen.  —  Be- 
handlang und  Ernährung:  Vernähung  der  Speiseröhre  an  äussere  Wunde; 
Drain  mit  Jodoformgaze.  2  Tage  ernährt  durch  Wunde.  —  1888.  Annal.  Chir. 
1893.  p.  70  (russisch).  Fe'dorf  1.  c.  p.  18. 

No.  130.  Riebet:  Junges  Weib.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Ausgang: 
Tod  nach  9  Wochen.  Tuberculose.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Serres 
fines  an  Speiseröhre.  —  1888.   Paris.  Mitth.  von  Bazy.  France  m6d.  No.  37, 
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43,  44.   1888.  Centralbl.  für  Chir.  No.  35.   S.  647.    1888.   Fischer  1.  c.  Bd. 
•29.  p.  107. 

No.  131.  Rupprecht:  45  J.,  weibl. —  Fremdkörper:  GebiöS.—  OperaiioD 
nach  48  Stunden.  ~  Ausgang:  Heilung  nach  3  Wochen.  -  Behandlung  und 
Ernährung:  Offene  Wundbehandlung.  Ernährung  mittelst  Drain  in  Wunde.  — 
1888.  Jahresbftr.  der  Ciesellsch.  f.  Natur-  und  Heilkunde  in  Dresden.  25.  April. 
S.  139.   J888.  5.  Mai.  S.  149.   1888. 

No.  132.  Kolaczek:  40  J.,  männl. —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Ope- 
ration nach  16  Tagen.  —  Ausgang:  Tod  nach  4  Wochen  an  Nachblutung  aos 
Geschwür  in  Speiseröhre.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Aetzung  der  Wunde 
mit  Chlorzinklösung.  Tamponade  mit  .lodoformgaze.  Ernährung  mittelst  Drain 
in  Wunde.  Am  10.  Tage  schluckt  Patient.—  1888.  Fischer  1.  c.  p.  lOS. 
Bd.  29. 

No.  133.  G.  Fischer:  50  J.,  mänul. —  Fremdkörper:  Knochen. —  Ope- 
ration am  27.  Tage.  —  Ausgang:  Tod  nach  4  Wochen  an  Lungengangrän. 
Wunde  verheilt.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Tamponade  mit  .Jodofonn- 
gaze,  Ernährung  mittelst  Drain  in  Wunde.  Drain  gleitet  am  5.  Tage  in  Mas:en. 
Dann  schluckt  Patient.  —  1888.   Fischer  l.  c.   Bd.  29.   p.  Iö8. 

No.  134.  Krön  lein:  21 .1.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  -  Operation 
nach  13  Stunden.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  Höhe  der  Inc.  sterni.  -  -  Ausganjr: 
Heilung  nach  8  Wochen.  Oesophaguswunde  per  primam  gehellt.-  Behandlung 
und  Ernährung:  Forllaufende  Catgutnaht  der  Oesophaguswunde.  Drain.  Jodo 
formgaze.  Vom  2.  Tage  mit  Sonde.  Am  3.  Tag  schluckt  Patient.  —  18^8. 
Kgloff.   Beiträge  zur  klin.  Chir.   Bd.  12.   p.  160.    1894. 

No.  135.  V.  Bergmann:  27  J.,  männl.—  Fremdköri)er:  Gebiss.—  Au«- 
•»ang:  Tod  am  16.  Tage.  Schluckpneumonie.  —  1888.  Picken bach.  Inaug. 
Diss.  Berlin.  1898.  Kalnyeropulojj.  Beiträge  z.  klin.  Chir.  Bd.  38.  p. 
544.   1903. 

No.  136.  V.  Bergmann:  24  .1.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Opi'- 
ration  nach  6  Wochen.  —  Ausgang:  Heilung  nach  25  Taigen.  —  Behandlung 
und  Ernährung:  Schhindsonde  durch  die  Wunde,  Jodolormgaze.  -:-  1888.  Li- 
teratur s.  No.  135. 

No.  137.  Ardle:  48  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  -  Operation 
nach  4 Wochen. —  Sitz  des  Fremdkörpers:  Dicht  über  dem  Sternum.--  Ausgang: 
Hellung.-  -  Behandlung  und  Ernährung.  Keine  Naht.  Jodoformgazetamponade. 
Pat.  schluckt.--  18SS.  Doubl.  Joorn.  of  Med.  Sc.  Ap.  1888.  Egloff  I.e. 
p.  167. 

No.  138.  K.  V.  Wahl:  41  .1.,  weibl.—  Fremdkörper:  Gebiss  ( zerbrochen i. 
—  Operation  am  14.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  Dicht  unterhalb  des 
Kingknorpels.  —  Ausgang:  Heilung  nach  14  Tagen.  —  Behandlung  und  Er- 
nährung: Keine  Naht  der  Speiseröhre,  Drain.  Hautnaht  am  2.  Tage.  Schlund- 
>onde.—  1889.   St.  Petershourg.   Med.  Woch.   189Ö.    Fedorof  1.  c.  p.  18. 

No.  139.  Severeanu:   24  .).,  männl. -- Fremdkörper:    Gebiss  mit  zwei 
Zähnen.  —  Operation  am  2.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  In  der  Nähe  der" 
Cardia.  —  Ausgang:   Tod  nach  8  Tagen.   Bei  der  Obduclion:  Abscess  im  Me- 
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diastinum,  mehrfache  Oesophagusperforation.  —  Behandlung  und  Ernährung: 
Keine  Naht,  Drain.  5  Tage  Klystiere,  dann  Schlundsonde.—  1889.  In  Bukarest. 
Compte  rendu  des  malad,  du  I  service  de  Chir.  de  THöpital  Coltzea. 
1899.  p.  84. 

No.  140.  F.  Southam:  30  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Ope- 
ration nach  einigen  Stunden.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  8  Zoll  hinter  der 
Zabnreibe.  -  Ausgang:  Heilung  nach  36  Tagen.  Verletzung  des  Recurrens 
während  der  Operation.  Lähmung  des  linken  Stimmhandes.—  Behandlung  und 
Ernährung:  Keine  Naht  der  Speiseröhre.  Hautnaht.  2  Wochen  Klystiere,  dann 
Schlundsonde.—  1889.  Lancet  1889.  Dec.  28.  p.  1325.  Fedorf  1.  c.  j).  LS. 
Egloff  1.  c.   p.  167. 

No.  141.  F.  Southam:  23  J.,  weibl.—  Fremdkörper:  Gebiss.—  Operation 
am  4.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  12  Zoll  hinter  der  Zahnreihe.  —  Aus- 
gang: Heilung  nach  46  Tagen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  s.  No.  140. — 
1889.   Literatur  s.  No.  140. 

No.  142.  Motovilov:  30  .J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Opera- 
tion am  4.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  20  1\igen.  —  Behandlung  uiui 
Ernährung:  Tamponade.  10  Tage  Verweilsondo  durch  die  Nase.  —  1889. 
Fedorof  I.  c.   p.  2. 

No.  143.  Pye:  50  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Operation  a?n 
2.  Tage.  -  Ausgang:  Tod.  Septikämie.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Keine 
Naht  der  Speiseröhre.  Drain  der  äusseren  Wunde.  —  1889.  Brit.  .lourn.  1889. 
March  9.  Fedorof  1.  c. 

No.  144.  V.  Bergmann:  12  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Knochenstück. 
—  Operation  am  3.  Tage.  —  Ausgang:  Tod  nach  14  Tagen.  Bronchopneu- 
monie. —  Behandlung  und  Ernährung:  Schlundsondc  durch  die  Wunde.  Jodo- 
formgaze. —  1890.  Pickenbach   1.  c.   Kaloyeropulos  l.  c.   p.  544. 

No.  145.  Deaver:  27  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Operation 
nach  einigen  Tagen.  —  .Ausgang:  Tod  nach  7  Tagen.  Perforation  des  Oeso« 
phagus  in  Trachea.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Naht  der  Speiseröhre  und 
Hautnaht.  Am  3.  Tage  Eiterung,  Entfernung  der  Nähte.  —  1890.  Philadelphia. 
Med.  News.    1890.  May  3.   Fedorof  1.  c.   p.  20.   Egloff  1.  c.   p.  167. 

No.  146.  Gross:  35  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Sitz  d»^s 
Fremdkörpers:  16  cm  hinter  der  Zahnreihe.  —  Ausgang:  Heilung  nach 
69  Tagen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Keine  Naht,  Drain.  Schlundsonde 
bis  in  Magen  verweilt  63  Tage.  1890.   Semainc  nu'd.   XI.   1891.   1^'edorof 

l.  c.  p.  20.    Egloff  1.  c.  p.  167. 

No.  147.  Perier:  10  .1.,  männl.  —  Fremdkörper:  Hemdenknopf.  — 
Operation  nach  72  Tagen.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  Hinter  Ringknorpel.  — 
Ausgang:  Heilung  nach  3  Wochen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Naht  der 
Speiseröhre,  Drain.  —  1890.  Seraaine  med.  1890.  Gazette  des  Höpit  1890. 
No.  51.  Fedorof  I-  c.  p.  18.  Sanquirico,  These.  Paris.  1899.  p.  46. 
Channac,  These,  Paris.   1901.  p.  62.   Gross  1.  c.  p.  84.   1903. 

No.  148.  Bereschin:  29.1.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  — 
Operation  am  2.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  35  Tagen.   —   Behandlung 
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und  Ernährung:  Jodoformgazetamponade,  Drain.  10  Tage  lang  ernährt  mit 
Sonde  durch  Wunde.  —  1890.  Journ.  m6d.  1891.  No.  5.  Fedorof  1.  c.  p.  18. 

No.  149.  Ber eschin:  34  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  — 
Operation  am  3.  Tage.  —  Ausgang:  Tod  nach  8  Tagen,  Eiterung.  —  Behand- 
lung und  Ernährung:  s.  No.  148.  —  1890.  Lit.  s.  No.  148. 

No.  150.  Sari  Cef:  34  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Opera- 
tion am  5.  Tage.  —  Ausgang:  Tod  nach  2  Tagen,  Eiterung.  —  Behandlang 
und  Ernährung:  Speiseröhrevvunde  genäht  an  äussere  Wunde.  —  1890.  Ann. 
chir.  gön.  1891.   Fedorof  1.  c.  p.  18. 

No.  151.  Grnbert:  24  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Opera- 
tion am  3.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  28  Tagen.  —  Behandlung  und 
Ernährung:  Catgutnaht  der  Speiseröhre,  Drain.  4  Tage  Klystiere.  —  1890. 
Med.  1890.  No.  42.   Fedorof  I.  c.  p.  20. 

No.  152.  Furner-  44  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Gebiss  mit  3  Zahnen. 

—  Operation  nach  5  Jahren  9  Monaten.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  10  Zoll  von 
der  Zahnreihe.  —  Ausgang:  Heilung  nach  28  Tagen.  —  Behandlung  und  Er- 
nährung: Oesophagus  nicht  genäht,  Drain.  Klystiere,  am  5.  Tage  Schiund- 
sonde. —  1891.   Lancet  1891.  p.  979.  Fedorof  1.  c.  p.  20. 

No.  153.   Krönlein:  50.1.,  männl.   —  Fremdkörper:  Schweinsknochen. 

—  Operation  am  11.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  18  cm  hinter  der  Zahn- 
reihe. —  Ausgang:  Heilung  nach  8  Wochen.  —  Blutige  Stühle  vor  und  nach 
der  Operation.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Naht  des  Oesophagus  durch 
3  Seidenknopfnähte,  Drain,  Jodoformgaze.  10  Tage  Schlundsonde.  —  1891. 
Egloff  l.  c.  p.  160.  Fedorof  1.  c.   p.  20. 

No.  154.  Morse:  32  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Operation 
nach  48  Stunden.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  7  Finger  von  den  Zähnen.  — 
Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Offene  Wundbehandlung, 
Drain,  Klystiere.  —  1891.  British  med.  Journ.  1891.  21.  Febr.  Sanquirico 
1.  c.  p.  46. 

No.  155  Colomnin:  Mann.  —  Fremdkörper:  Fleisch.  —  Ausgang: 
Heilung.—  1891.  Ann.  d.  russ.  Chir.  1897.  III.  Buch.  Protokol.  Kantzl  u. 
Ochladnyk  l.  c.  1898. 

No.  156.  Colomnin:  Weib. —  Fremdkörper:  Fischknochen.— Ausgang: 
Tod.  Perforation  der  Speiseröhre,   Phlegmone.  —  1891.  Literatur  s.  No.  156. 

No.  157.  Sticovencov:  55  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen  and 
Fleisch.  —  Operation  am  7.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  Mitte  des  Halses. 

—  Ausgang:  Heilung  nach  4  Wochen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Keine 
Naht,  Drain.  Keine  Sonde.— 1891.  Ann.  chirurg.  1891.  p.  347.  Kantzl  and 
Ochladnyk  1.  c.  1898. 

No.  158.  Woods.  29  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Stein  von  20g.  — 
Operation  nach  24  Standen. —  Sitz  des  Fremdkörpers:  13cm  hinter  derZabn- 
reihe.  —  Ausgang:  Tod  anSeptikämie.  — Behandlung  und  Ernährung:  Naht  der 
Speiseröhre,  Drain.  Sonde  bis  in  Magen.  ~  1891.  Bull  u.  Walker.  New- York 
Med.Rec.  1897.  p.333.  Sanquirico  I.e.  p.46.  Brit.  med.  Journ.  1891.  Nr.917. 

No.  159.   Wight:  25  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —Operation 
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im  4,  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  26Y2  cm  hinter  der  Zahnreihe. — 
Aosgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Offene  Wundbeh.,  Drain. 
Scblundsonde  und  Klystiere.  —  1891.  Ann.  of  Surgery.  1891.  100.  Bull  u. 
Walker  1.  c.  Sanquirico  1.  c.   p.  46. 

No.  160.  Motovilov:  57  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Ope- 
ration tim  3.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  21  Tagen.  —  Behandlung  und 
Ernährung:  Tamponade.  10  Tage  Sondo  durch  Nase.  —  1891.  Fedorof  1.  c. 
p.  20.   1895. 

No.  161.  Morse:  32  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Operation 
an  demselben  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  21  Tagen.  —  Behandlung  und 
Ernährung:  Schlauchdrain.  3  Tage  lang  Klystiere.  —  1891.  Brit.  med.  Journ. 
21.  Febr.  1891. 

No.  162.  Saricev:  35  J.,  weibl.— Fremdkörper:  Knochen.— Operation 
am  5.  Tage.   Fremdkörper  nicht  gefunden.—  Ausgang:  Heilung  nach  21  Tagen. 

—  Behandlung  und  Ernährung:  Catgutnaht  der  Speiseröhre,  Drain.  Fat. 
schluckt.  —  1891.   Ann.  chir.  russ.  1891.  Fedorof  1.  c.   p.  20. 

No.  I60.  Saricev:  29  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Ope- 
ration am  1.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  21  Tagen.  —  Behandlung  und 
Ernährung:    Naht  der  Speiseröhre  ohne  Erfolg,  —  1891.  Literatur  s.  No.  162. 

No.  164.  Roersch:  1  J.,  männl.  -  Operation  nach  40  Stunden.  — 
Ausgang:  Tod  am  Tage  der  Operation.  —  1891.  Ref.  Gentrallbl.  f.  Laryng. 
1893.  p.  455.   Fedorof  1.  1.   p.  20. 

No.  165.  ?.  Bergmann:  32  J,,  männl.— Fremdkörper:  Gebiss.— Ope- 
ration am  1.  Tage.  —  Ausgang:  Tod  am  5.  Tage.  Pneumonie.  —  Behandlung 
nnd  Ernährung:  Oesophagus  genäht.  Jodoformgaze. —  1892.  Pickenbacu 
1.  c.  1898.   Kaloyoropulos  1.  c.   p.  544. 

No.  166.  Vangrodsohi:  35  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  — 
Operation  am  2.  Tage.—  Ausgang:  Tod  am  13.  Tage.  Eiterung.—  Behandlung 
und  Ernährung:  Naht  der  Speiseröhre,  Drain.  —  1892.  Ref.  Ann.  russ.  Chii'. 
1892.  Fedorof  1.  c.  p.  20. 

No.  167.  Fr.  Eve:  17  J.,  weibl. —  Fremdkörper:  Simonds'srohr  wegen 
Oesophagusstrictur.  —  Operation  am  3.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  Dicht 
über  Inc.  stern.  —  Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Theil- 
weise  Hautnaht,  Drain.  —  1892.   Gaillard,  These.  Lyon  1894. 

No.  168.  Gervais:  21  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Stein.  —  Operation 
am  5.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  21  cm  hinter  der  Zahnreihe.  —  Aus- 
gang: Heilung.  -  Behandlung  und  Ernährung:  Naht  des  Oesophagus,  theil- 
weise  Hautnaht,  Drain.  Ernährt  durch  Sonde  10  Tage  lang.  —  1892.  Journ. 
de  M^d.  de  Bordeaux.  20.  Nov.  1892.   Kaloyeropulos  1.  c.  p.  544. 

No.  169.  Subbotin:  Mann.  —  Fremdkörper:  Knochen  und  v.  Graefe's 
Münzefanger.  —  Operation  nach  12  Stunden.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  lü 
der  Höhe,  wo  Oesophagus  und  Bronchien  sich  kreuzen.  —  Ausgang:   Heilung. 

—  Behandlung  und  Ernährung:  Naht  der  Speiseröhre  und  Hautnaht,  geheilt 
per  primam.  Fat.  schluckt  nach  einigen  Tagen.  —  1892.  Rev.  chir.  Junie. 
Protok.  1893.  Kantzl  u.  Ochladnyok  I.e.   1898. 
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No.  170.  Gay:  SYg  J-»  weibl.  —  Fremdkörper:  Münze.  —  Operation  im 
8  Monat.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  5cm  unterhalb  der  Inc.  stern.  —  Aasgang: 
Heilung  nach  25  Tagen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Offene  Wundbehand. 
Fat.  schluckt  sofort  Flüssiges.  Fistel.  Klysteire.  —  1892.  Boston  med.  and 
surg.  .Journ.  1892.  Sanquirico  1.  c.  p.  62.  Gross  1.  c.  p.  84.  1903.  Ball 
u.  Walker  1.  c. 

No.  171.  Gay:  2.S  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss  mit  4  Zähnen.— 
Operation  am  4.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  32cm  hinter  der  Zahnreihe. 
Ausgang:  Tod  nach  5  Tagen.  Septikäraie.  —  Behandlung  und  Ernährung: 
Si'idennaht  der  Speiseröhre.  Schlundsondo  und  Klystiere.  —  1892.  Literatur 
s.  No.  170. 

No.  172.  Paul:  33  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Operation 
nach  48  Stunden.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  hinter  Manubrium  sterni. —  Aas- 
gang: Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Oesophagus  genäht.  Nach 
48  Stunden  ernährt  per  os.  —  1892.  Liverpool.  Med.  Journ.  1892.  p.  251. 
Sancjuiriro  1.  c.   p.  46. 

No.  173.  Alexandroff:  2  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knopf.  —  Ope- 
ration am  2.  Tage.  ---  Sitz  des  Fremdkörpers:  13  cm  hinter  den  Zähnen.  — 
Ausgang:  Heilung  nach  12  Tagen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Naht  der 
Si)eiscröhrc;  Drain.  --  1892.  Presse  med.  und  France  med.  1892.  San- 
quirico, 1.  c.  p.  46.  Channac,  1.  c.  p.  62.  Gross,  1.  c.  p.  84.  Auch 
Bolnitsch  Gaz.  ßotking.    St.  Petersburg  1891.   p.  617. 

No.  174.  lloux:  Mann.  —  Fremdkörper:  Gebiss  mit  2  Zähnen  und 
2  Haken.  —  Operation  nacli  einigen  Stunden.  —  Sitz  des  Fremdkörpers: 
Hintor  dem  Manubrium  sterni.  —  Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Er- 
nährung: Keine  Naht.  Sonde  einige  Tage.  —  1893.  Rev.  m(Sd.  de  la  Suisse 
nunandc.   1893.   p.  727. 

No.  175.  Roux:  Mann.  —  Fremdkörper:  Glasstück  von  l^/^  cm.  — 
Operation  nach  24  Stunden.  —  Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Er- 
nährung: Offene  Wundbehandlung.  Sonde  einige  Tage.  —  1893,  Literatur: 
s.  No.  168. 

No.  176.  Krönlein:  32,1.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Ope- 
ration nach  11  Stunden.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  Wenig  oberhalb  der  Car- 
dia.  —  Ausgang:  Heilung  nach  27  Tagen.  —  Behandlung  und  Ernährunj^: 
Naht  der  ()eso[)hagussciileimhaut  durch  2,  der  Muscularis  durch  4  Seidenknopf- 
niihtc.  Drain.  Naht  der  Hautwunde  mit  Seide.  15  Tage  Schlundsonde.  - 
1893.     Egloff,   1.  c.   p.  160.   Fedoroff,  l  c.  p.  20. 

No.  177.  Krön  lein:  42  J.,  männl.  --  Fremdkörper:  Ein  Bissen  Kuh- 
fleisch. —  Operation  nach  23  Stunden.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  22^2^01 
hinter  den  Schneidezähnen.  —  Ausgang:  Heilung  nach  4  Wochen.  —  Be- 
handlung und  Ernährung:  Naht  der  Oesophagusschleirahaut  mit  5  Seiden- 
knopfnähten,  der  Muscularis  mit  Catgut;  Drain.  1  Tag  Klystier,  2—6  Tagt* 
Schlundsonde.   —    1893,   Literatur:   s.  No.  176. 

No.  178.  Post:  12  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Münze  (25  cm).  — 
Operation  am  5.  Tui;e.   —  Sitz  des  Fremdkörpers:  Zwischen  Ilingknorpel  und 
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Stemum.  —  Ausgang:  Heilung  p.  p.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Naht 
der  Speiseröhre  und  Hautwunde.  Pat.  schluckt  nach  24  Stunden.  -—  1893. 
Boston  med.  and  surg.  journ.  1893.  28.  Dcc.  Sanquirico,  i.  c.  p.  4G. 
Gross,  1.  c.  p.  84. 

No.  179.  Terillon:  26  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Fünffrankenstück. 
Operation  am  S.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  22  cm  hinter  der  Zahnreihe. 

—  Ausgang:  Heilung  nach  11  Tagen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Keine 
Naht.  Klysliere  3  Tage  lang,  dann  schluckt  Pat.  —  1893.  Revue  de  Chir. 
1893.  p.  339.    Sanquirico,   1.  c.   p.  47. 

No.  180.  Berger:  männl.  —  Fremdkörper:  Fünffrankenstück.  —  Opo- 
ration  nach  24  Stunden.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  In  der  Höhe  des  Rin^- 
knorpels.  —  Ausgang:  Heilung  nach  12  Tagen.  —  Behandlung  und  Er- 
nihrung:   Keine  Naht.  —  1893.    Rev.  de  Chir.   1893.  p.  524. 

No.  181.   Segond:  40  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Gebiss  mit  5  Zähnen. 

—  Operation  am  3.  Tage.  —  Sitz  des  Fremd I(örpers:  Hinter  dem  Manubrium 
stcrni.  —  Ausgang:  Heilung  nach  15  Tagen.  —  Behandlung  und  Ernährung: 
Naht  des  Oesophagus.  Tamponade,  Schlundsonde.  -  1893.  Rcvno  de  Chir. 
1893.   p.  339.     Sanquirico,   l.  c.   p.  47. 

No.  182.  Ziegler:  24  .J.,  mäniil.  -  Fremdkörper:  Knochen.  —  Ope- 
ration am  4.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  16  Tagen.  —  Behandlung  und 
Ernährung:  Oesophagus  genäht.  Aeussere  Wunde  tamponirt.  Ernährung  per 
rectum.  —   1893.   Münch.  chir.  Klinik.   Kalöyeropulas,  1.  c.   1903.  p.  544. 

No.  183.  .lalaguier:  2Y2  J«  —  Fremdkörper:  ßleistück  von  22  mm 
Durchschnitt.  —  Operation  am  6.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  15  cm 
Ton  den  Zähnen.  —  Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung. 
Naht  der  Speiseröhre,  Tamponade.  Schluckt  am  3.  Tage.  —  1893.  Bull,  de 
la  Soci<!;t6  de  Chir.  Paris.  15.  Mars  1894.  p.  191.  Channac,  I.e.  p  62. 
Gross,  1.  c    p.  84. 

No.  184.  Wallace:  28  .!.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Gebiss  mil  5  Zähnen 
und  V.  Graefe's  Münzenfänger.  —  Operation  am  12. Tage.  —  Sitz  des  Fremd- 
körpers: Wenig  oberhalb  der  Cardia  (36  cm  hinter  der  Zahnreihe).  —  Aus- 
gang: Heilung  nach  28  Tagen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Auch  Gastro- 
tomie.  4  Tage  ernährt  per  os,  dann  Oesophagusfistel  und  Klystiere.  Bauch- 
wunde geheilt  p.p.  —  1893.  Lancet.  1893.  No.  24.  March  24.  Sanquirico. 
1.  c.  p.  47. 

No.   185.    Wilson:   65  .!.,   männl.  —  Fremdkörper:   Metallene   Platte. 

—  Operation  nach  24  Stunden.  -  Sitz  des  Fremdkörpers:  Hinter  dem  Ring- 
knorpel. —  Ausgang:  Tod  an  Septikämie.  —  Behandlung  und  Krnährung: 
Keine  Naht.  Schlundsonde.  -  1894.  Liverpool  med.  chir.  journ.  1894. 
p.  480.    Sanquirico,   1.  c.   p.  48. 

No.  186.  Bickersteth:  50  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Ope- 
ration am  3.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers.  18  cm  hinter  der  Zahnreihe.  — 
Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Keine  Naht  der  Speise- 
röhre. —   1894.   Sanquirico,  1.  c.   p.  47. 

No.  187.    Froelich:   10.1.,  männl.  —   Fremdkörper:   Pfirsichkern.   — 
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Operation  nach  30  Stunden.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  18  cm  hinter  der  Zahn- 
reihe. —  Ausgang:  Heilung  nach  3  Wochen.  —  Behandlung  und  EmähraDg: 
Offene  Wundbehandlung,  Jodoformgaze.  Schlundsonde  14  Tage  lang.  —  1894. 
Arch.  prov.  de  Chir.  1894.  p.  698.  Sanquirico,  1.  c.  p.  47.  ChannaC} 
1.  c.   p.  62.    Gross,   1.  c.  p.  84. 

No.  188.  Fedorof:  24  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Ope- 
ration am  16.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  20  Tagen.  —  Behandluni^ 
und  Ernährung:  Naht  des  Oesophagus;  Drain;  Fat.  schluckt  am  2.  Tage-  — 
1894.    Fedorof,  Russ.  Lietopis.   1895.   p.  22. 

No.  189.  Bobrov:  42  J.,  weibl.  ~  Fremdkörper:  Knochen.  —  Ope- 
ration am  4.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  20  Tagen.  —  Behandlung-  und 
Ernährung:  Oesophagus  nicht  genäht.     1  Tag  Klystiere,   dann  Schlundsoade. 

—  1894.    Fedorof,  1.  c.  p.  22. 

No.  190.  Cahier:  27  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Opera- 
tion nach  48  Stunden.  —  Silz  des  Fremdkörpers:  20  cm  von  den  Schneide- 
zähnen. —  Ausgang:  Tod  72  Stunden  nach  der  Operation.  Perforation  der 
Oesophaguswand,  Abscess  im  Mediastinum,  Oedem  der  Glottis.  —  Behandlang 
und  Ernährung:  Oesophagus  nicht  genäht.  — -  1894.  Arch.  de  M6d.  militaire. 
1894.  No.  2.    Sanquirico,  1.  c.  p.  47. 

No.  191.  Schmiegelow:  38  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  — 
Operation  nach  4  Monaten.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  In  der  Höhe  des  Ring- 
knorpels. —  Heilung  nach  4  Wochen.  —  Behandlung  und  Ernährung: 
Speiseröhrenschleimhaut  genäht;    Drain.     Schlundsonde  verweilt   2  Wochen. 

—  1894.  Rev.  de  laryng.    1894.   p.  289.    Sanquirico,   1.  c.   p.  47. 

No.  192.  Hamilton:  20  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Nuss.  —  Ope- 
ration nach  16  Stunden.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  l^/^  Zoll  von  den  Zähnen« 

—  Ausgang:  Heilung  nach  4  Wochen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Cat- 
gutnaht  des  Oesophagus;  Schlundsonde  durch  Nase.  —  1894.  Med.  Xevs* 
1894.  p.  29.     Sanquirico,   I.e.   p.  47. 

No.  193.  Weinlechner:  25  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  — 
Operation  am  4.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung: 
Drainage  der  Wunde  (der  Münzenfänger  im  Oesophagus  stecken  geblieben).  — 
1894.   Wiener  klin.  Woch.   1894.  No.  43.   —   Kaloyeropulos  1.  c.  p.  544. 

No.  194.  V.  Bergmann:  32  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  — * 
Operation  nach  24  Tagen.  —  Ausgang:  Heilung  nach  14  Tagen.  —  Behand- 
lung und  Ernährung:  Oesophagus  genäht.  Jodoformgaze.  —  1895.  Pickcn- 
bach   I.e.   1898.   Kaloyeropulos   I.e.   p.  544. 

No.  195.  Denver:  Weib.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Operation  nach 
7  Stunden.  —  Ausgang:  Tod.  —  1895.  Gr.  News  English  med.  Menth.  1895. 
p.  490.   Sanquirico  1.  c.   p.  47. 

No.  196.   Chavier:  22  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss  mit  2  Zähne. 

—  Operation  nach  6  Wochen.  —  Silz  des  Fremdkörpers:  Hinter  Manubriom 
sterni.  —  Ausgang:  Heilung  nach  18  Tagen.  —  Behandlung  und  Ernährung: 
Keine  Naht,  Drain.   Klystier  1  Tag,    Schlundsonde   10  Tage,    dann  schlackt 
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Patient.  Tracheo-Oesophagial-Fistel.  —  1895.  Arch.  prov.  de  Chir.  1895. 
p.  117.  Vigan,  Th^se.  Paris.  1897.   p.  63.  Sanquirico  1.  c.  p.  47. 

No.  197.  Abbe:  35  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss  mit  4  Zähnen. 

—  Operation  nach  15  Monaten.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  4  Finger  unterhalb 
des  Ringknorpels.  —  Ausgang:  Heilung  nach  13  Tagen.  —  Behandlung  und 
Ernährung:  Catgutnaht  des  Oesophagus,  Jod oformgaze.  1  Tag  Klystier,  dann 
10  Tage  Schlundsonde.  —  1895.  Med.  Journ.  1895.  No.  1.  p.  319.  San- 
quirico 1.  c.  p.  48. 

No.  198.  Chaput:  6  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Münze.  —  Operation 
am  5.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers;  17  cm  hinter  der  Zahnreihe.  —  Aus- 
gang: Heilung  nach  3  Wochen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Keine  Naht. 
Flüssige  Nahrung  per  os.  —  1895.  Saulieux,  These.  Paris.  1895.  Channac 
l.  c.  p.  62.   Gross  1.  c.  p.  85.  Kaloyeropulos  1.  c.  p.  544. 

No.  199.  Kadiam:  22  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  50  g  Gewicht, 
2  cm  im  Durchschnitt.  —  Operation  am  1.  Tage.  —  Sitz  des  Fremd- 
körpers:  22  cm  hinter  der  Zahnreihe.  —  Ausgang:   Heilung  nach  3  Wochen. 

—  Behandlung  und  Ernährung :  Naht  der  Speiseröhre.  Am  2.  Tage  schlucktPat. 

—  1895.  Ann.  chir.  russ.  1896.  II.  Buch.   Kantzl  und  Ochladnyk  I.e.   1898. 

No.  200.  Gangolphe:  47  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Stein.  —  Opera- 
tion am  3.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  21  cm  hinter  der  Zahnreihe.  — 
Ausgang:  Heilung  nach  29  Tagen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Keine  Naht^ 
Drain.  Ernährt  durch  Wunde  17  Tage  lang,  dann  Sonde  durch  Nase  12  Tage 
lang.  —  1895.  Lyon  med.   1895.  No.  3,  p.  69.  Sanquirico  1.  c.  p.  49. 

No.  201.  Tel  Her:  31  J.,  m«ännl.  —  Fremdkörper:  Stein  von  60  g.  — 
Operation  am  1.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  18  cm  hinter  der  Zahnreihe. 

—  Ausgang:  Heilung.  —  Ernährung  und  Behandlung:  Oesophagus  nicht 
genäht.   Verweilsonde  10  Tage  lang.  —  1895.  Lyon  m6d.  1895.  p.  354. 

No.  202.  Jota  y  Lastra.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Sitz  des  Fremd- 
körpers: 20  cm  hinter  der  Zahnreihe.  —  Ausgang:  Heilung.  —  1895.  Revista 
Alik.  Sevila. 

No.  203.  Jota  y  Lastra  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Sitz  des 
Fremdkörpers:  20  cm  hinter  der  Zahnreihe.  —  Ausgang:  Heilung.  —  1895. 
Lit.  s.  No.  202. 

No.  204.  Schramm:  1  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Porzellanknopf, 
2  cm  Durchschnitt.  —  Operation  am  3.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach 
8  Tagen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Oesophagusnaht,  theilweise  Naht 
der  Haut,  Jodoformgazedrain.  Saugt  sogleich.  —  1895.  Wiener  med.  Woch. 
18%.  No.  50.   Channac  I.  c.   p.  63.  Gross  1.  c.  p.  84. 

No.  205.  Dumont:  43  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss  mit  2  Zähnen. 
Operation  am  7.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  21  cm  hinter  der  Zahn- 
reihe. —  Ausgang:  Heilung  nach  2  Monaten.  —  Behandlung  und  Ernäh- 
rung: Naht  des  Oesophagus,  Tamponade  der  Wunde  (gleichzeitige  Strum- 
ektomie).  —  1895.  Korresp. -Blatt  f.  Schweizer  Aerzte.  1895.  No.  14. 
Kaloyeropulos  1.  c.  p.  544. 

Archiv  fUr  klin.  Chirnrgte.    Bd.  72.    Heft  2.  2B 
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No.  206.  Körte:  26  J.,  männl.  —  Operation  nach  einigen  Stunden.  — 
Sitz  des  Fremdkörpers:  In  der  Höhe  des  Ringknorpels.  —  Ausgang:  Heilnng 
nach  einem  Monat.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Naht  des  Oesophagus. 
Sonde  durch  Nase.  —  18%.  Verhandlungen  d.  Deutschen  Gesellschafc  f.  Ohir. 
1896.  p.  51. 

No.  207.  Fergusson:  36  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss  mit 
3  Zähnen.  —  Operation  am  12.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  In  der  Höhe 
des  Ringknorpels.  —  Aasgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung: 
Oesophagus  genäht,  Drain.  5  Tage  Klystier,  dann  schluckt  Patient,  Fistel  f. 
Flüssigkeit  21  Tage  lang.  —  1896.  Amer.  Joum.  of  Sarg,  and  Gynec.  1896. 
p.  128.  Sanquirico  1.  c.  p.  49. 

No.  208.  Maylard:  3J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Münze.  —  Operation 
am  2.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  In  der  Höhe  der  Inc.  sterni.  —  Aus- 
gang: Heilang.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Naht  der  Speiseröhre;  theil- 
woise  Hautnaht,  Jodoformgaze.  Klystiere.  —  1896.  Glasgow  Med.  Journ.  1896. 
p.  216.  Channac  1.  c.  p.  62.  Gross  1.  c.  p.  85. 

No.  209.  Cortis  Walker:  35  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Grebiss.  — 
Operation  in  der  5.  Woche.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  In  der  Höhe  des  King- 
knorpels.—  Ausgang:  Heilung  nach  4  Wochen. —  Behandlung  und  Ernährung: 
Oesophagus  genäht,  Drain.  Schluckt  nach  24  Stunden.  —  1896.  New- York 
Med.  Record  1897.  p.  334.  Sanquirico  1.  c.  p.  49. 

No.  210.  Curtis  Walker:  4  J.,  männl.— Fremdkörper:  Stecknadel. — 
Operation  in  der  3.  Woche.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  In  der  Höhe  des  Ring- 
knorpels. —  Heilung  nach  7  Tagen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Seidennaht 
des  Oesophagus,  Drain.  Schluckt  nach  24  Stunden.  —  1896.  Lit.  s.  No.  209. 

No.  211.  V.  Hochenegg:  50  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  — 
Operation  am  7.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:   Unterhalb  des  Ringknorpels. 

—  Heilung  nach  15  Tagen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Oesophago tomie 
rechts,  dann  links,  wo  man  den  Fremdkörper  in  einem  Abscess  der  hinteren 
Oesophaguswand  findet.—  1896.   Wiener  klin.  Wochenschr.  1896.  No.  51. 

No.  212.  V.  Bergmann:  24  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Ope- 
ration am  6.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  24cm  hinter  der  Zahnreihe.  — 
Ausgang:  Heilang  nach  37  Tagen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Oesophagus 
geaäht,  aber  Naht  wieder  entfernt.  Schlundsondo  durch  die  Wunde. —  1896. 
Berliner  klin.  Wochenschr.  1896.  Nr.  48.  Pickenbach  1.  c.  1898.  Kaloye- 
ropulos  1.  c.  p.  544. 

No.  213.  Caird.  —  Fremdkörper:  Gebiss. —  Ausgang:  Heilung.—  18%. 
Edinb.  med.  chir.  Society.  1896.  Dec.  p.  30. 

No.  214.  Ball:  40  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Operation  im 
22  Monat.  —  Sitz  des  Fremdkörpers :  in  der  Höhe  der  Ine,  sterni.  —  Ausgang: 
Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährang:  Keine  Naht.  Klystiere  2  Tage,  dann 
Schlundsonde.  ~  1896.  New- York  med.  Record.  1897.  p.  330.  Sanquirico 
1.  c.  p.  330. 

No.  215.   Gussenbauer:22J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gansknochen. 

—  Operation  am  3.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  17  cm  von  den  Zähnen 
entfernt.  —  Ausgang:  Heilung  nach  16  Tagen.— Behandlung  und  Ernährung: 
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Catgatnähte  der  Maskalaris  des  Oesophagus,  keine  Siucosanaht.  Sohlundrohr 
3  Tage  lang.  —  1896.  v.  Hacker  1.  o.  p.  137.  Kaloperoyulos  1.  c.  p.  544. 

No.  216.  V.  Brackel:  13  Monat,  männl.  ~  Fremdkörper:  Knopf  (2  cm 
Durchschnitt).  —  Operation  am  9.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  12  cm 
hinter  der  Zahnreihe.  —  Ausgang:  Heilung  nach  6  Tagen.  >-  Behandlung 
und  Ernährung:  Keine  Naht.  Tamponade  der  Wunde.  Sonde.  —  1896.  St. 
Petersb.  med.  Wochenschr.  1896.  No.  29.  Channac  1.  c.  p.  83.  Gross 
].  c.  p.  85. 

No.  217.  Lomal stre:  6  Monat,  männl.  —  Fremdkörper:  Breche.  — 
Operation  am  14.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  13  Tagen.  —  Behandlung 
und  Ernährung:  Naht  des  Oesophagus,  Drain.  Trennung  der  Weichtheile  mit 
dem  Paquelin.  Oesophagusfistel  13  Tage  lang.  —  1896.  Bull,  et  m^m.  de  la 
Soc.  de  Chir.  1896.  p.  759.  Channac  1.  c.  p.  83.  Gross  1.  c.  p.  85.  Kalo- 
yeropnlos  1.  c.  p.  544. 

No.  218.  Brooa:  16  Monat,  weibl.—  Fremdkörper:  4  Steinchen.—  Sitz 
des  Fremdkörpers:  5  cm  unterhalb  der  Inc.  sterni.  —  Ausgang:  Tod  nach 
6  Tagen.  Bronchopneumonie.  —  Naht  der  Speiseröhrewunde  an  äussere  Haut- 
wunde. Oesophagusstriktur  oberhalb  der  Oesophagotomie.  —  1896.  Bull,  et 
m6m.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris.  18%.  p.  761.  Gross  1.  c.  p.  84. 

No.  219.  V.  Zöge-Manteuffel:  13  Monat.   —    Fremdkörper:  Knopf. 

—  Operation  am  9.  Tage. —  Sitz  des  Fremdkörpers:  12  cm  von  den  Zahnen.— 
Ausgang:  Heilung  nach  16  Tagen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Drain, 
ohne  Naht.  Oesophaguswunde  geheilt  in  6  Tagen.  —  1896.  St.  Petersb.  med. 
Wochensohr.  1896. 

No.  220.  V.  Eiseisberg:  3  J.,  männl.  —  Fremdkörper:   Uniformknopf. 

—  Operation  am  7.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers :  in  der  Höhe  der  Thorax- 
apertur. —  Ausgang:  Heilung  nach  1  Monat.  —  Behandlung  und  Ernährung: 
Theilweise  Naht  der  Speiseröhre.  Verweilsonde  durch  die  Nase.—  1897.  Deut- 
sche med.  Wochenschr.  1897.  p.  174. 

No.  221.  V.  Eiselßberg:  3^2  ^m  weibl.  —  Fremdkörper:  Münze.  — 
Operation  am  11.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  In  der  Höhe  der  Thorax- 
apertur.—  Ausgang:  Heilung  nach  19  Tagen.—  Behandlung  und  Ernährung: 
Offene  Wandbehandlung.  Tamponade.  Drain.  —  1897.  Literatur  s.  No.  220. 

No.  222.  Kosinski:  4  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Uniformknopf.  — 
Operation  am  38.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  In  der  Höhe  der  Inc.  sterni. 

—  Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Oesophagus  genäht, 
theilweise  Hautnaht,  —  1897.  Centr.  f.  klin.  Chir.  1897.  Medycyna  No.-9. 
1897.  Kaloyeropulos  1.  c.  p.  545. 

No.  223.  Vladislajeff:  36  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  — 
Operation  nach  36  Stunden.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  23cm  hinter  der  Zahn- 
reihe. —  Ausgang:  Heilung  nach  23  Tagen.  —  Behandlung  und  Ernährung: 
Naht  des  Oesophagus,  theilweise  Hautnaht.  Sonde  durch  Nase,  die  8  Tage 
lang  verweilt.  —  1897.  Gaz.  Bolkina  St.  Petersb.  1897.  p.  210.  Kaloyero- 
pulos 1.  c.  p.  544. 

No.  224.  Saricev:  45  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Fischgräte.  —  Ope- 
ration am  6.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  15  cm  von  den  Zähnen.  —  Aus- 

26* 


394  Dr.  Balacescu  und  Dr.  Kohn, 

gang:  Hellung  nach  1  Monat.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Naht  der  Speise- 
röhre. —  1897.  Ann.  de  la  Soc.  chir.  de  Moscou.  1897.  No.  2.  Kantzl  u. 
Ochladnyk  I.  c.   1898. 

No.  225.  Esaulov:  45  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Ope- 
ration am  9.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  In  der  Höhe  des  Ringknorpels. 

—  Ausgang:  Heilung.—  Behandlung  und  Ernährung:  Offene  Wundbehandlung. 
Schlundsonde  verweilt  24  Tage.  —  1897.  Ann.  chir.  russ.  1897. 

No.  226.  Funke:  32  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Operation 
am  2.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  In  der  Höhe  der  Inc.  sterni.  —  Aus- 
gang: Hellung  nach  17  Tagen.—  Behandlung  und  Ernährung:  Naht  des  Oeso- 
phagus. Jodoformgaze-Tampon  ade  der  Wunde.  Schlundsonde  13  Tage.—  1897. 
Beiträge  z.  klin.  Chir.   1901.  Bd.  29.  p.  137.  Kalöyeropulos  1.  c.  p.  545. 

No.  227.  Kantzl:   18  J.,  männl.— Fremdkörper:  Gebiss  mit  3  Zähnen. 

—  Operation  am  2.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  23  cm  hinter  der  Zahn- 
reihe. —  Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Naht  des  Oeso- 
phagus. Vom  2.  Tage  schluckt  Fat.  —  1897.  Letopis  ruski  chirurgisk.  1898. 
p.  849. 

No.  228.    Ochladnyk:   29  J.,  männl.  —  Fremdkörper:    Fischknochen. 

—  Operation  am  3.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung.  —  Naht  des  Oesophagus  und 
der  Haut.  7  Tage  Klystier,  dann  schluckt  Fat.  —  1897.  Kantzl  u.  Ochlad- 
nyk.  Letopis  ruski  chir.  1898.  p.  849. 

No.  229.  Powers:  2Y2  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Kleines  Rad  aus 
Metall.  —  Operation  am  18.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  In  der  Hölie 
der  Inc.  sterni.  —  Ausgang:  Heilung  nach  2  Monaten.  —  Behandlung  und 
Ernährung:  Naht  des  Oesophagus.  —  1897.  Boston  med.  .lourn.  1897.  San - 
quirico  1.  c.  p.  49.  Channac  1.  c.  p.  63.   Gross  l.  c.  p.  85. 

No.  230.  Powers:  55  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochenstück.  — 
Operation  am  4.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  19  cm  von  den  Zähnen  ent- 
fernt. —  Ausgang:  Heilung  nach  20  Tagen.  —  Behandlung  und  Ernährung: 
Naht  des  Oesophagus,  theilweise  Hautnaht,  Drain.  Klystiere  4  Tage  lang,  dann 
Schlundsonde.  —  1897.  Boston,  med.  Journ.  1897.  p.  139.  Kalöyeropulos 
1.  c.   p.  545. 

No.  231.  Gussenbauer:  16  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  — 
Operation  am  8.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  21  cm  hinter  der  Zahnreihe. 

—  Ausgang:  Heilung  nach  33  Tagen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Catgut- 
naht  des  Oesophagus.  Ernährung  3  Tage  mit  Schlundrohr.  —  1897.  Beitr.  z. 
klin.  Chir.   Bd.  29.   1901.   p.  13.   Kalöyeropulos  1.  c.  p.  544. 

No.  232.  V.  Bergmann:  71  J.,  weibl.  --  Fremdkörper:  Knochen.  — 
Operation  am  1.  Tage.   —  Ausgang:  Tod  nach  7  Tagen.   Bronchopneumonie. 

—  Behandlung  und  Ernährung:  Schleimhaut  mit  der  äusseren  Wunde  genäht 
Mit  Schlundsonde  durch  die  Wunde  ernährt.  —  1897.  Pickenbach.  Inaug.- 
Diss.   Berlin  1898.   Kalöyeropulos  1.  c.  p.  545. 

No.  233.  Makins:  48  .1.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Operation 
am  4.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  In  der  Höhe  des  Ringknorpels.  — 
Ausgang:  Heilung  nach  20  Tagen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Naht  der 
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Speiseröhre,  Drain.  Klystiere  3  Tage,  dann  schlackt  Patient.  —  1897.  British 
med.  Journ.   1897.  p.  1090. 

No.  234.  Snyder:  25  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Operation 
am  3.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  15  cm  hinter  der  Zahnreihe.  —  Aus- 
gang: Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Naht  des  Oesophagus. 
Klystiere.  —  1897.  New- York.  med.  Journ.  1897.  Sanquirico  1.  c.  p.  49. 
Kaluyeropulos  l.  c.  p.  545. 

No.  235,  Keen:  13  Monate,  weibl.  —  Fremdkörper:  Fruchtkern.  — 
Operation  am  5.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  In  der  Höhe  der  V.  vertebr. 
cervical.  —  Ausgang:  Tod  nach  4  Tagen  an  Erschöpfung.  —  Behandlung  und 
Eruährung:  Keine  Naht.  .lodoformgazetamponade.  Klystiere.  —  1898.  Detroit. 
Therap.  Gaz.   1898.  3.  S.  XIV.  233.  Kaluyeropulos  1.  c.  p.  546. 

No.  236.  Monnier:  5  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Münze.  —  Operation 
nach  einem  Jahre.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  Zwischen  2.  und  3.  vertebr. 
dorsal.  —  Naht  der  Muc.  und  Muskul.  Schlundrohr  dauernd  4  Tage.  Oeso- 
phagusfistel  14  Tage  lang.  —  1898.  Acad.  de  M^d.  Paris.  1898.  p.  622. 
Sanquirico  l.  c.  p.  50.   Channac  l.  c.  p.  63.   Gross  1.  c.  p.  85. 

No.  237.  Thomas  T  hei  wall:  21  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss 
mit  2  Zähnen.  —  Operation  am  2.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  18  cm 
hinter  der  Zahnreihe.  —  Ausgang:  Tod  nach  3  Tagen  an  Herzschwäche.  -- 
Behandlung  und  Ernährung:  Naht  des  Oesophagus,  Drain.  —  1898.  British 
med.  Journ.  p.  1319.   Kaloyeropulos  1.  c.  p.  545. 

No.  238.  Thomas  Thelwall:  28  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss 
mit  4  Zähnen.  —  Operation  nach  19  Monaten.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  15  cm 
hinter  der  Zahnreihe.  —  Ausgang:  Heilung  nach  14  Tagen.  -  -  Behandlung 
und  Ernährung:  Etagencatgutnaht  der  Speiseröhre.  Patient  schluckt.  —  1898. 
Lit.  s.  No.  237. 

No.  239.  Thomas  Thelwall:  28  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss. 
--  Operation  am  2.  Tage.   —  Sitz  des  Fremdkörpers:  22  cm  von  den  Zähnen. 

—  Ausgang:  Heilung  nach  37  Tagen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Naht 
des  Oesophagus.   Verweilsonde  3  Tage  lang.  —  1898.   Lit.  s.  No.  237. 

No.  240.  Jaboulay:  weibl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Sitz  des  Fremd- 
körpers: 25  cm  hinter  der  Zahnreihe.  —  Ausgang:  Heilung  nach  8  Tagen.  — 
Behandlung  und  Ernährung:  Keine  Naht  des  Oesophagus.  Derselbe  wird  fixirt 
durch  2  Nähte.  Patient  schluckt  am  2.  Tage.  —  1898.  Lyon.  mdd.  1898. 
p.  167.   Kaloyeropulos  1.  c.  p.  545. 

No.  241.  Rollet:  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss  mit  4  Zähnen.  —  Sitz 
des  Fremdkörpers:  26  cm  hinter  der  Zahnreihe.  —  Ausgang:  Heilung.  — 
Behandlung  und  Ernährung:  Oesophagus  genäht.   Verweilsonde  3  Tage  lang. 

—  1898.   Lyon.  med.  1898.   p.  300.   Sanquirico  1.  c.   p.  50. 

No.  242.  John  Koc:  68  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  -  -  Opera- 
tion am  4.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  Hinter  Ringknorpel.  —  Ausgang: 
Tod  nach  5  Tagen  an  Pneumonie.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Keine  Naht, 
Geschwür  am  Oesophagus.  —  1898.  Gr.  Am.  m.  An.  Chicago.  1898.  p.  715. 
Sanquirico  1.  c.  p.  50. 
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No.  243.  R.  Weir.  —  Fremdkörper:  Drabtfaden.  —  Operation  nach 
6  Monaten.  —  Ausgang:  Heilung.  —  Behandlang  und  Ernährung:  Etagennabt 
des  Oesophagus,  Tamponade.  Fremdkörper  nicht  gefunden.  Gastrotomie 
wegen  Ernährung.  —  1898.  Ann.  of  Surgery  1899.  p.  98. 

244.  Gorski;  6  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Angel  mit  2  Haken,  Draht 
und  Faden.  —  Operation  am  10.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  Oberhalb 
des  Ringknorpels.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Keine  Naht.  Tamponade. 
Ernährung  durch  die  Sonde  (vor  der  Operation  wegen  Dyspnoe  Tracheotomie). 

—  1898.  Deutsch,  med.  Woch.  1898.  No.  25.  Channa'c  1.  c.  p.  63.  Gross 
1.  c.  p.  85.  Kalöyeropulos  1.  c.  p.  546. 

No.  245.  Herrmann:  29  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Pfeifenabguss.  ~ 
Operation  am  1.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  4  cm  unterhalb  des  Manubr. 
stemi.  —  Ausgang:  Heilung  nach  einem  Monat.  —  Behandlung  und  Ernäh- 
rung: Naht  des  Oesophagus  und  theilweise  Naht  der  Wunde.  2  Tage  Nähr- 
klystiere,  5  Tage  Schlundrohr.  —  1898.  Berl.  klin.  Woch.  1898.  No.  15. 
Kalöyeropulos  1.  c.  p.  546. 

No.  246.  Gangolphe:  24  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Opera- 
tion nach  55  Tagen.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  25  cm  hinter  der  Zahnreihe. 
Ausgang:  Heilung.  — Behandlung  und  Ernährung:  Tracheo-Oesophagos-Fistel. 
Nach  29Tagen  Trachea  verheilt.  — 1898.  Soc.  deChir.  de  Lyon.  Lyon  m^d.  1898. 

No.  247.  JohnMcCoy:  6J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Pfeife.  —  Opera- 
tion am  2.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers :  2  Finger  über  dem  Stemum.  — 
Ausgang:  Heilung  nach  16  Tagen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Drainage. 

—  1898.  Med.  News.   1898.  p.  708. 

No.  248.  Abramovitsch.  —  Fremdkörper:  Knorpel.  —  Ausgang: 
Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Keine  Naht.  Schlundrohr.  —  1898. 
Ann.  russ.  chir.  1898.  No.  5. 

No.  249.  Sonnenburg:  Mann.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Ausgang: 
Heilung.  ~  Behandlung  und  Ernährung:  Keine  Naht.  —  1898.  Centralbl.  f. 
Chir.   1898.  p.  1058. 

No.  250.   Ludford  Cooper:  33  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss  mit 

3  Zähnen.  —  Operation  nach  36  Stunden.  —  Ausgang:  Heilung  nach  23  Tagen. 

—  Behandlung  und  Ernährung:  Keine  Naht.  Drainage  der  Wunde.  Klystier. 
Der  Oesophagus  war  perforirt.  —  1898.  Brit.  med.  Journ.  1898.  IL  p.  1335. 
Kalöyeropulos  1.  c.  p.  545. 

No.  251.   Jordan  Lloyd:   30  J.,  männl.   —  Fremdkörper:  Gebiss  mit 

4  Zähnen.  —  Operation  nach  3  Stunden.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  In  der 
Höhe  des  Ringknorpels.  —  Ausgang:  Heilung  nach  4  Wochen.  —  Behand- 
lung und  Ernährung:  Naht  des  Oesophagus  und  der  Wunde,  geheilt  p.  p. 
Dünnes  Drainrobr,  Nährklystier.  —  1894.  British  med.  journ.  1898.  U. 
p.  1618.    Kalöyeropulos,   1.  c.  p.  546. 

No.  252.  G.  Heaton:  ^^j^  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Münze.  — 
Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Etagennaht  des  Oeso- 
phagus, geheilt  p.  p.   —   1898.  British  med.  journ.   1898.   p.  375. 

No.  253.  Gr.  Heaton:  5  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Pfeife.  -  Ope- 
ration am  2.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  4  Wochen.  —  Behandlung 
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and  EmähmBg:  Naht  der  Mucosa  und  Muse,  an  der  Haut.  Vom  2  Tage  ab 
flüssige  Nahrong.  —  1898.  British  med.  jonrn.  1898.  p.  1449.  Gross,  i.e. 
p.  85.    Kaloyeropaios,  1.  c.  p.  545. 

Mo.  254.  Reboal:  3^2  «^«i  männl.  —  Fremdkörper:  Münze.  —  Ope- 
ration am  6.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  In  der  Höhe  der  2.  Vertebr. 
dors.  —  Ausgang:  Tod  am  5.  Tage  an  Bronchopnenmonie.  —  Behandlung 
and  Emährnng:  Naht  derOesophagaswande  (an  der  äusseren  Wunde);  Schlund- 
soode  durch  die  Wunde.  —  1898.  Bull,  et  m^m.  de  la  Soc.  de  Ghir.  Paris 
1899.  p.  575.    Gross,  1.  c.  p.  85. 

No.  255.  Segond:  54  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Opera- 
tion am  3.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  Unterhalb  der  Inc.  stem.  — 
Ausgang:  Heilung  p.  p.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Catgutnaht  der 
Speiseröhre;  theilweise  Hautnaht,  Drain.  Schluckt  flüssige  Nahrung  sofort.  — 
1899.  Bull,  et  Mdm.  de  la  Soe.  de  Chir.  Paris.  1899,  19.  Juli.  p.  783.  San- 
qairico,  1.  c.  p.  52.     Kaloyeropnlos,  1.  c.  p.  546. 

No.  956.  V.  Anger  er:  21  J.,  weibl.  —  Fremdköi-per:  Gebiss.  —  Ope- 
ration am  1.  Tag.  —  Ausgang:  Heilung  nach  2  Wochen.  —  Behandlung  und 
Ernährung:  Naht  des  Oesophagus,  Jodoformtamponade,  Näbrklystiere.  — 
1899.    Kaloyeropulos,  Beiträge  z.  klin.  Ghir.  Bd.  38.   1903.  p.  545. 

No.  257.  V.  Angerer:  34  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  — 
Operation  am  I.Tag.  —  Ausgang:  Heilung  nach  3  Wochen.  —  Behandlung 
und  Ernährung:  Wie  in  No.  256.  —   1899,  Literatur:  s.  No.  256. 

No.  258.  Poirier:  Kind.  —  Fremdkörper:  Nadel  und  v.  Graefe's 
Münzenfanger.  —  Ausgang:  Heilung.  —  1899.  Ball,  et  m^m.  de  la  Soc.  de 
Chir.  Paris.  26.  Juli  1899.  p.  787.    Gross,  1.  c.  p.  85. 

No.  259.  Mauclaire:  42  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Ope- 
ration am  2.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  Oberhalb  des  Ringknorpels.  — 
Ausgang:  Heilung  mit  Fistel.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Naht  der 
Mucosa  musc.  und  eines  Theiles  der  Haut.  —  1899.  Sanquirico,  1.  c. 
p.  52.    Kaloyeropulos,  1.  c.  p.  546. 

No.  260.  Harrington:  16  Monate.  —  Fremdkörper:  Metallener  Knopf. 
-—  Operation  nach  5  Wochen.  —  Ausgang:  Tod  nach  6  Tagen;  Geschwür 
der  hinteren  Oesophaguswand.  Doppelseitige  Mittelohrentzündung.  —  1899. 
Boston  med.  and  surg.  journ.    1899,  April  6. 

No.  261.  Elliot:  3  J.  —  Fremdkörper:  Münze.  —  Sitz  des  Fremd- 
körpers: Hinter  dem  Sternum.  —  Ausgang:  Heilung.  —  1899.  Boston  med. 
and  surg.  journ.  6.  April  1899. 

No.  262.  Bertelsmann:  weibl.  —  Fremdkörper:  Gebiss:  —  Sitz  des 
Fremdkörpers:  In  der  Höbe  des  Manubrium  sterni.  —  Behandlung  und  Er- 
nährung: Naht  der  Speiseröhre,  Tamponade.  —  1899.  Deutsche  med. 
Wochensohr.   1899.  p.  119.  V. 

No.  263.  Cheever:  272  J-  —  Fremdkörper:  Kupfermünze.  —  Ope- 
ration nach  3  Wochen.  --  Ausgang:  Heilung  nach  17  Tagen.  —  1899. 
Boston  med.  and  surg.  journ.  6.  April  1899.  p.  330. 

No.  264.  Mackay:  42  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Ope- 
ration nach  6  Wochen.  —  Ausgang:  Heilung  nach  4  Wochen.  —  Behandlung 
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und  Ernährung:  Drain  durch  die  Oesophaguswunde;  Tamponade.  -—  1899. 
Lancet.  2.  Nov.  1899.  p.  1516.    Kalöperopulos,  1.  c.  p.  546. 

No.  265.  Cahen:  weibl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Sitz  des  Fremd- 
körpers: 19  cm  hinter  der  Zahnreihe.  —  Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung 
und  Ernährung:  Gleichzeitige  Strumektomie  wegen  Struma.  Drainage.  — 1899. 
18. Versammlung  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  Semaine  med.  1898.  p.  142. 

No.  266.  Aisberg:  35  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Aus- 
gang: Heilung  nach  4  Wochen.  —  1899.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1899. 
p.  74  V. 

No.  267.  Aisberg:  37  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Ope- 
ration nach  3  Stunden.  —  Ausgang:  Tod  nach  4  Tagen,  Perforation  des  Oeso- 
phagus und  Mediastinitis.  —  1899,  Literatur:  s.  No.  266. 

No.  268.  R.  Jones:  49  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Ope- 
ration am  4.  Tage.  -    Sitz  des  Fremdkörpers:  In  der  Höhe  der  Thoraxapertur. 

—  Ausgang:  Helung  nach  6  Wochen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Naht 
des  Oesophagus;  Tamponade.  —  1899.  Lancet.  6.  May  1899.  p.  131o. 
Kaloyeropulos,   1.  c.  p.  546. 

No.  269.  K.  Jones:  42  J.,  raännl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  — 
Operation  nach  24  Stunden.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  In  der  Höhe  des  Ring- 
knorpels. —  Ausgang:  Heilung  nach  3  Wochen.  —  Behandlung  und  Er- 
nährung:  Wie  in  No.  268.  —  1899,  Literatur:  s.  No.  268. 

No.  270.  R.Jones:  38  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Ope- 
ration am  1.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  In  der  Höhe  des  Ringknorpels. 

—  Ausgang:  Tod  nach  6  Tagen  an  Phlegmone.  —  Behandlung  und  Er- 
nährung: Vollkommene  Naht  der  Wunde.   —  1899,  Literatur:  s.  No.  268. 

No.  271.  Nov6- Josserand:  2Y2  J->  niännl. —  Fremdkörper:  Kravatlen- 
halter.  —  Operation  am  8.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  In  der  Höbe  der 
Inc.  sterni.  —  Ausgang:  Heilung  nach  15  Tagen.  —  Behandlung  und  Er- 
nährung: Keine  Naht,  keine  Sonde.  —  1899.  Channac,  1.  c.  1901.  p.  63. 
Gross,  1.  c.  p.  85. 

No.  272.  Nove -Josserand:  6Y2  J-j  männl.  —  Fremdkörper:  Pfirsich- 
kern. —  Operation  am  6.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  16  cm  hinter  der 
Zahnreihe.  —  Ausgang:  Tod  am  2.  Tage  mit  40®  Temp.  —  Behandlung  und 
Ernährung:  Keine  Naht,  keine  Sonde.  —  1899,  Literatur:  s.  Nu.  268. 

No.  273.  Popoff:  Ausgang:  Heilung.  —  1900.  Bulgarion.  Spit.  Sopb. 
med.  drong.  I.  p.  263—267. 

No.  274.  Mc.  Crindle:  16  J.,  männl. —  Fremdkörper:  Schnalle.— 
Operation  sogleich.  —  Ausgang:  Heilung  nach  23  Tagen.  —  Behandlung  und 
Ernährung:  Naht  des  Oesophagus  und  theil weise  der  Wunde.  11  Tage  Nahr- 
klystiere.—  1900.  Lancet  1900.  Brit.  med.  Journ.  1902.  30.  Mai.  v.  Kalo- 
yeropulos  1.  c.  p.  546. 

No.  275.  Georg  King:  6  J.  —  Fremdkörper:  Pfeife.  —  Operation  am 
9.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  In  der  Höhe  der  Inc.  stern.  —  Ausgang: 
Heilung.—  1900.  Med.  Record  1900.  Channac  1.  c.  p.  63.  Gross  L  c.  p.  85. 

No.  276.  V.  Eiseisberg:  11  Mon.  —  Fremdkörper:  Knopf.— Operation 
am  8.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:    In  der  Höhe  der  Thoraxapertur.  — 
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—  Ausgang:  Heilung  nach  18  Tagen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Oeso- 
phagus perforirt.  —  1900.  Deutsche  Med.  Wochenschr.  1900.  p.  163. 

No.  277.  Y.  Eiseisberg:  3Y2  J->  weibl.  —  Fremdkörper:  Zweipfennig- 
stück.  —  Operation  am  2.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  In  der  Höhe  der 
Thoraxapertur.  —  Ausgang:  Heilung  nach  7  Wochen.—  Behandlung  und  Er- 
nährung: Fremdkörper  glitt  während  dei  Operation  bis  in  den  Magen.  Sonde 
durch  die  Nase.  —  1900.  Literatur  s.  No.  276. 

No.  278.  V.'  Eiseisberg:  42  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Gebiss  mit 
2  Zähnen.  —  Operation  am  2.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  Dicht  über 
dem  Stemum.  —  Ausgang:  Heilung. —  Behandlung  und  Ernährung:  Fistel 
dauert  14  Tage.  —  1900.  Literatur  s.  Nr.  276. 

No.  279.  Wilms:  2 Yg  J.— Fremdkörper:  Zweipfennigstück.— Operation 
am  8.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  Etwas  unterhalb  der  Inc.  stern.  ■— 
Aasgang:  Heilung  nach  3  Wochen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Keine 
N^t.  Tamponade.  Sonde  durch  die  Nase  wegen  Ernährung.  —  1900.  Münch. 
med.  Wochenschr.  1900.  p.  1020. 

No.  280.  Heaton:  21  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss  mit  3  Schneide- 
zähnen. —  Operation  im  6.  Monat.  —  Sitz  des  Fremdkörpers :  In  der  Höhe  der 
111.  vertebr.  dorsal.  —  Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung: 
Behält  eine  Fistel  2  Monate.  —  1900.  Soc.  Med.  Birmingham.  8  March.   1900. 

No.  281.  Vallas:  39  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Gebiss  mit  1  Zahn  und 
2  Haken.  —  Operation  am  45.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers :  22  cm  hinter 
der  Zahnreihe.  —  Ausgang:  Heilung  nach  20  Tagen.  —  Behandlung  und  Er- 
nährung:  Perforation  der  Trachea.  Verweilsonde  durch  Wunde  3  Tage  lang. 

—  1900.   Lyon  Med.   1900.  p.  4Ö3. 

No.  282.  Novö-Josserand:  3J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Münze.  — 
Operation  am  6.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers :  In  der  Höhe  der  Inc.  stern. 

—  Heilung  nach  20  Tagen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Keine  Naht  und 
keine  Sonde. —  1900.  Lyon  m6d.  1900.  p.  413.  Channac  1.  c.  p.  63.  Gross 
L  c.  p.  85. 

No.  283.  Nove-Josserand:  3J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Münze  von 
10 Cent.  —  Operation  am  9.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  In  der  Höhe  der 
Inc.  Stern.—  Ausgang:  Heilung  nach  15  Tagen. —  Behandlung  und  Ernährung: 
Keine  Naht  und  keine  Sonde.  —  1900.  Literatur  s.  No.  282. 

No.  284.  Angelesen  (Rumänien):  38  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Ge- 
biss mit  2  Zähnen  und  2  Haken.  --  Operation  am  4.  Tage.  —  Sitz  des  Fremd- 
körpers: Dicht  über  dem  Stemum.  —  Ausgang:  Tod  am  Tage  der  Operation. 
Geschwür  der  hinteren  Oesophaguswand.  Herzanfall  durch  Chloroform.  —  Be- 
handlung und  Ernährung:  Etagennaht  der  Speiseröhre.  Schlundsonde  bis  Im. 

—  1900.  Bukarest.  Therapeutique  post-op6ratoire.   1900. 

No.  285.  Söbileau-Lombard:  3  J.  —  Fremdkörper:  Münze  (5  Cent). 

—  Operation  am  24.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers :  In  der  Höhe  der  vertebr. 
cervic.  —  Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Theilweise  Naht 
der  Oesophaguswunde.  Verweilsonde.  —  1900.  Bull,  et  M6m.  de  la  Soc.  de 
Chir.  Paris.  1900.  p.  1062.  Ann.  d.  M.  Or.  et  Lar.  Bd.  XXVI.  Channac 
1.  c.  p.  63.  Gross  1.  c.  p.  85.  Kaloyeropulos  1.  0.  p.  546. 
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No.  286.  Kölliker.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  OperaüoQ  nach  9  Stun- 
den. —  Sitz  des  Fremdkörpers:  Unterhalb  des  Ringknorpels.  —  Ausgang: 
Heilang  nach  8  Tagen.  —  Behandlang  und  Ernährahg:  Naht  der  Speiseröhre, 
Drain.  Theilweise  Hautnaht.  Fat.  schluckt.  Kleine  Fistel.  —  1900.  Hüncb. 
med.  Woch.  1900.  p.  78. 

No.  287.  Marmaduke:  6J.  —  Fremdkörper:  Münze.  —  Operation  am 
10  Tage.  —  Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung.  Theilweise 
Naht  der  Wunde.  -  1900.  British,  med.  Joum.   1891.  p.  400. 

No.  288.  Severeanu:  weibl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Operation 
nach  3  Tagen.  —  Ausgang:  Heilung.  —  1900.  Popescu,  I.-D.  Bukarest  19(B. 

No.  289.  Severeanu:  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Operation 
nach  5  Tagen.  —  Ausgang:  Heilung.  —  1900.  Literatur  s.  No.  288. 

No.  290.  Richardson:  29  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Hosenträger 
mit  2  Schnallen,  1  Kugel,  1  Messingring.  —  Operation  nach  einigen  Wochen . 

—  Ausgang:  Heilung  nach  4  Wochen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  MAl 
des  Oesophagus.  Tamponade  (Fat.  geisteskrank).  —  1901.  Boston  med.  and. 
surg.  Journ.  1901.  Feb.  15. 

No.  291.  Salinas.  —  1901.  Lisboa  Rev.  portug.  de  Med.  et  Ghir.  praL 
1901.  X.  1-5.  Ref.  in  Index  Med.  1903. 

No.  292.  D^nis:  4  J.  —  Fremdkörper:  Münze.  —  Operation  im  9.  Mon. 

—  Ausgang:  Tod  nach  15  Tagen  an  Pneumonie.  —  Behandlung  und  Er- 
nährung: Tracheo-oesophageale  Fistel.  —  1901.  Bull.  m^d.  d^VIgerie.  1901. 
50—56. 

No.  293.  Jabonlay:  4  J.,  männl.  —Fremdkörper:  Münze  (5  Centimes). 

—  Operation  am  15. Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  In  der  Höhe  der  Incisura 
sterni.  —  Ausgang:  Heilung  nach  15  Tagen.  —  Behandlung  und  Emährang: 
Naht.  Keine  Sonde.  Fistel  6  Tage  lang.  —  1901.  Channac,  These.  Paris 
1901.  p.  63.    Gross,  1.  c.  p.  86. 

No.  294.  Albertin:  4J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Münze.  —  Operation 
am  10.  Tage.  —  Sitz  dos  Fremdkörpers:  In  der  Höhe  der  II.  vertebr.  dorsalis. 

—  Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Keine  Naht.  Sonde 
durch  die  Wunde  5  Tage  lang.  —  Jahr  und  Literatur:  s.  No.  291. 

No.  295.  Froelich,  2J.  —  Fremdkörper:  Münze  (5  Centimes).  — Ope- 
ration am  8.  Tage.  —  Ausgang:  Tod  am  5.  Tage  an  Blutung.  —  Behandlung 
und  Ernährung:  Keine  Naht.  Verweilsonde  durch  die  Nase.  —  1902.  Rev.  med. 
de  l'Est.   15.  Mai  1902.    Gross,  1.  o.  p.  86. 

No.  296.  Vallas:  weibl.  -  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Operation  am 
2.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Perforation 
der  Oesophaguswand.  —  1902.   Lyon  m6dical.    1902.  p.  277. 

No.  297.  Weiss,  1  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Münze  (5  Centimes).  — 
Operation  am  4.  Tage.  —  Ausgang :  Heilung  nach  23  Tagen.  —  Behandlung 
und  Ernährung:  Keine  Naht.  Ernährt  per  os.  —  1902.  Malkhassian,  These 
de  Nancy.   1901—1902.  p.  68.    Gross,  1.  c.  p.  86. 

No.  298.  Piechaud.  -  Ausgang:  Heilung.  ~  1902.  Bull,  de  PAcad. 
Paris.    1902.  p.  498. 

No.  299.  Poirier:  2^/2^-,  weibl.  ~  Fremdkörper:  Frankenstfick.  — 
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OperaüoD  am  76.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung: 
Naht  der  Speiseröhre  mit  3  Gatgutnähten.  Drain.  —  1902.  Bull,  et  Mdm.  de 
la  See.  de  Cbir.  Paris  1902.  p.  799. 

No.  300.  Guilliet:  22  Mon.  —  Fremdkörper:  Münze  (5  Centimes).  — 
Operation  am  3.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  In  der  Höhe  der  Inc.  stem. 

—  Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Drain,  ohne  Naht.  — 

1902.  Bull,  et  M^m.  de  la  Soc.  de  Chir.  Paris  1902.  p.  871.  Gross,  1.  c.  p.86. 
No.  301.  Weiss:  57  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Operation 

am  5.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  Unterhalb  der  Inc.  stern.  —  Ausgang: 
Plötzlicher  Tod  an  Herzanfall,  3  Stunden  nach  der  Operation,  Myocardltis.  — 
Behandlung  und  Ernährung:  Keine  Naht  und  keine  Verweilsonde.  Tracheo- 
oesophageale  Fistel.  —  1902.  Malkhassian,  1.  c.   1902.  p.  14. 

No.  302.  Pels-Leusden:  8 jähr.  Kind.  —  Fremdkörper:  Marke  aus 
Metall.  —  Operation  nach  V-f^  Mon.  —  Ausgang:  Heilung  nach  17  Tagen.  — 
Behandlung  und  Ernährung:  Oesophagusnaht.  —  1902.  Berl.  med.  Gesellsch. 
Sitzung  vom  16.  I.  02.    Ref.  in  Semaine  m^d.   1902.  p.  40. 

No.  303.  Pels-Leusden:  64  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Knochen.  — 
Operation  am  7.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  19  cm  hinter  der  Zahnreihe. 

—  Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Keine  Naht.  Schlund- 
sonde. Drainage  der  Wunde  (Oesophagus  an  2  Stellen  perforirt,  Mediastinal- 
abscess).  --  Kaloyeropulos,  1.  c.  p.  546.    1902.  Ebendas. 

No.  304.  Pels-Leusden:  .Junge.  —  Fremdkörper:  Knochen.  —  Opera- 
tion nach  18  Stunden.  —  Ausgang:  Heilung.  —  1902.  Lit.  s.  No.  301. 

No.  305.  Urban:4J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Münze.  —  Operation 
am  7.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  In  der  Höhe  der  I.  vertebr.  dors.  — 
Aasgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Naht  der  Speiseröhre,  ge- 
heilt p.  p.  —  1902.  Deutsche  med.  Wochenschr.   1902.  p.  202. 

No.  306.  Isla  Bolomburn:  5J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Münze.  — 
Operation  am  11.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  In  der  Höhe  der  Inc.  stemi. 

—  Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Naht  der  Speiseröhre, 
geheilt  per  secundam.  —1903.  Rev.  de  med.  y  cirurg.  prat.  Madrid  1903.  S.68. 
Index  Medicus.  1903. 

No.  307.  Gol dring.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Ausgang:  Heilung.  — 

1903.  Brit.  Joum.  Dent.  Soc.  1903.  London  289—296. 

No.  308.  Vallas:  männl.—  Fremdkörper:  Knochen.  —  Sitz  des  Fremd- 
körpers: 18cm  hinter  der  Zahnreihe.  —  Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung 
und  Ernährung:  Drainage,  keine  Naht.     Verweilsonde  durch  die  Wunde.  — 

—  1903.  Lyon  mdd.   1903.  p.  303. 

No.  309.  Routier:  38  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Gebiss  mit  2  Zähnen 
und  3  Haken.  —  Operation  am  3.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers:  Hinter  dem 
Sternum.  —  Ausgang:  Tod  am  7.  Tage  an  Pneumonie.  —  Behandlung  und  Er- 
nährung: Keine  Naht,  Drain.  -  -  1903.  Bull,  et  Mdm.  de  la  Soc.  de  Chir.  Paris. 
1903.  p.  441. 

No.  310.  Labbe:  30  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss. —  Operation 
sofort.  —  Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Keine  Naht  der 
Speiseröhre.  —  1903.   Literatur  s.  No.  307. 
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üebersich  ts- 

Oesophagotomien,  die  in  den  Jaliren  1738 — 1903 


Datum  der 
Oesophagotomie 


Gebiss 


Knochen 

0)     0£  rrj  ^— 


Münze 


Stein 


»  gl  oiS 


Fruchtkerne 
und  Früchte 


'^  fc 


In  den  ersten  24  Stdn..  .  . 
In  den  ersten  48  Stdn..  .  . 

In  der  1.  Woche 

Nacli  der  1.  Woche 

Nach  dem  1.  Monat 

Nach  dem  1.  Jahr 

Zeit  der  Operation  nicht  an- 
gegeben  


Total 
Mortalität 


jz  CS 

:r-  cc 

O  « 

1  t 


In  den  ersten  24  Stdn..  .  . 
In  den  ersten  48  Stdn..  .  . 

In  der  1.  Woche 

Nach  der  1.  Woche 

Nach  dem  1.  Monat 

Nach  dem  1.  Jahr 

Zeit  der  Operation  nicht  an- 
gegeben  


14 
11 
18 

4 
10 

3 


3  i     2 


Total 
Mortalität 


83  ,  18 
22,2  pCt. 


In  den  ersten  24  Stdn..  .  . 
In  den  ersten  48  Stdn..  .  . 

In  der  1.  Woche 

Nach  der  1.  Woche 

Nach  dem  1.  Monat 

Nach  dem  1.  Jahr 

Zeit  der  Operation  nicht  an- 
gegeben  


Total 
Mortalität 


3  I     1 


4        3 

42,8  pCt 


-  I     1 
1   I  — 

-  I     1 


—        1 


1  ;    3 
75jQCt. 


3 
4 

19 

7 

1 

l 


2 
3 
9 

12 
4 
1 


2  ,    — 


33  ,     5 

13pCt. 


1  — 

2  — 

1      — 


-  ;    1 

lOOpCt. 


3  1 

_25_prt._ 


1 


38  ;    6 
13.5^Ct^ 


4      — 


5  !     1 


0,0  pCt.       16,6pCt. 


1 


9  j     9 
50j)Ct. 


c3  6 


ä) 


In  den  ersten   24  Stdn..  .  . 
In  den  ersten  48  Stdn..  .  . 

In  der  1.  Woche 

Nach  der  1.  Woche 

Nach  dem  1 .  Monat 

Nach  dem  1.  Jahr 

Zeit  der  Operation  nicht  an- 
gcgel)eu 


Total 
Mortalität 


Total 
Mortalität 


10 


1  I  — 
0,OpCt^ 


20        3 
13,4  pCt. 


87  I  24 
21,6  pCt. 


9 
30.1 


4 

pCt. 


57  I  22 
27,8  pCt. 


2  i  - 
OpCt. 


40  I     5 
11,1  pCt. 


1  1  — 


1  i  — 
0,0  pCt. 


—      1 


—     1 

100  pCt. 


6 ;   3 

33,3  pCt. 


1     I 
1 
1 
l 

1 


1  — 


6     I     - 
0,0  pCt. 


I    — 


9     1       1 
lOpCt. 
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abelle   IL 

Bgen  Oesopbagus-Fremdkörper  Torgenommen  wurden. 


Knöpfe 

Nadeln 

Graefe 'scher 
Fangschirm 

Verschie- 
denartige 

Total 

Mit  Sutur 
d.  Oesoph. 

Ohne Sutur 
d.  Oesoph. 

Keine  Angabe 
ob  mit  oder  ohne 
Sutnr  behandelt. 

lungen 
Todes- 
fälle 

i| 

2  « 

23 

S  ^0, 13 ;:: 

•|| 

TS  — 

C3    {      c» 

-       1 

1 

2 

4 

1 

2 

1 

1 

_ 

1  '    — 

1     — 

—    1    — 

— 

— 

1   '     1 

6 

1 

2 

— 

3 

— 

1       1 

5     — 

1    1    — 

— 

— 

2 

3 

18 

8 

7 

— 

9 

8 

2 

4     - 

— 



— 

— 

3 

— 

20 

1 

8 

— 

10 

1 

2 

— 

1       1 

— 
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— 

2 

— 

7        3 

5 

— 

1 

1 

1 

2 

_  1  

— 

-— 

— 

— 

1 

1        1 

— 

1 

— 

— 

1 

— 

—     — 

1 

— 

— 

— 

— 

4 

2 

1        1 

-- 

1 

3 

— 

11       2 

2       — 

—    1    — 

10  1     5 

60  1  17 

25  1     3 

24      U 

11 

3 

15,8  pCt. 

0.0  pCt. 

— 

33.3  p^Ct. 

22  pCt. 

10,7j)Ct. 

31,4£Ct. 

21,4  pCt. 

1 

6  1     1 

1 
26       5 

15       3 

8 

1 

3 

l 

—     — 

—  1  — 

—       — 

3 

1 

21 

7 

10       3 

11 

3 

— 

1 

_     _ 

1  i  - 

— 

— 

6 

1 

49 

12 

16 

3 

26 

7 

7 

2 

-  '  — 

— 



— 

— 

— 

— 

13 

13 

4 

1 

6 
3 

1 

— 

6 
8 
3 

1 

1 

2 

\   

— 

-     — 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

1 

— 

1  

1 



— 

— 

— 

— 

7 

2 

1 

— 

2 

1 

4 

1 

_     — 

2  l  - 

—       — 

15       3 

133  1  28 

52        9 

64  1   14 

17    1       5 

— 

0,Oj)Ct. 

— 

16,6  pCt. 

17,3  pCt. 

14,7  pCt. 

17,9  pCt. 

22.7  pCt. 

>-     _ 

1 

— 

_ 

-i  } 

2        3 

t   1     ' 

«_ 

1 
2 

2 

1 
5 

1 

2 
2 
3 

1 
1 

—     !         1 

""  i 

2 

— 

— 

1 

1 

l 

1 
10 

1 
2 

7 

1 
1 

3 

1 
1 

2 

1 
2 

1 

__ 

i 

1      — 

1 

—  1  — 

2      — 

— 

— 

—        4 

17  1   16 

6  1     3 

9  1     9 

2    1       4 

— _ 

0,0  pCt. 

— ■ 

JOOpCt. 

45,4  pCt. 

33,3  j)Ct. 

50  pCt. 

66,6  pCt. 

-  ■  — 

— 

— 

1 
1       — 

lU 

'1  ■ 

0            1 

2 

~ 

4 

1 

1 
1 

— 

1 

1    ,       1 

1            1 

—     — 

— 

— 

—    1    — 

2      — 

5 
3 
3 

1 

2 

— 

1 
5 
2 

1 
1 

1 

: 

:  : 

12      — 

27 

4 

2 

: 

6 

: 

1 
19    i       4 

—  j  — 

—  1  — 

1     1    - 

15  1  — 

47  1     8 

6  1  - 

13 

— 

28    '       8 

— 

— 

0  pCt. 

OpCt. 

14,5  pCt. 

OpCt. 

OpCt. 

22,2  pCt. 

11      2 

6  1  - 

1          — 

40  1  12 

257  1  69 

89  '  15 

110  !  34 

58    1     20 

15.3  pCt. 

Op 

Ct. 

Op 

ct. 

23 

pCt. 

21,1 

pCt. 

14,4 

pCt. 

23,6 

pCt.| 

25,6 

pCt. 
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No.  311.  Segond.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Ausgang:  Heilang.  — 
1903.  Ball,  et  Mto.  de  la  Soc.  de  Chir.  Pans.  1903.  p.  445. 

No.  312.  Segond.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Ausgang:  Heilang.  — 
1903.  Literatur  s.  No.  309. 

No.  313.  S^bileau:  3  J.,  weibl.—  Fremdkörper:  Münze  (5  Gentimes). — 
Operation  am  25.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung.—  Behandlung  und  Ernahraog: 
Oesophagus  genäht.  Yerweilsonde  durch  die  Nase.  —  1903.  Bull,  et  M6m.  de 
la  Soc.  de  Ohir.  Paris.  1903.  p.  47.  Gross  1.  c.  p.  86. 

No.  314.  S^bileau:  4  J.  —  Fremdkörper:  Münze.  —  Operation  am 
5.  Tage.  --  Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Oesophagus 
genäht.  Verweilsonde  durch  die  Nase.  —  1903.  Literatur  s.  No.  311. 

No.  315.  Söbileau:  3  J.,  männl.—  Fremdkörper:  Münze.  —  Operation 
in  der  5.  Woche.  —  Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Oeso- 
phagus genäht.  Verweilsonde  durch  die  Nase.  --  1903.  Literatur  s.  No.  310. 

No.  316.  Söbileau:  2J.  —  Fremdkörper:  Münze.  —  Operation  am 
10.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Tracheotomie 
wegen  Dyspnoe.  —  1903.  Literatur  s.  No.  310. 

No.  317.  Gross:  3J.  —  Fremdkörper:  Münze  (5  Centimes).  —  Ope- 
ration am  8.  Tage.—  Ausgang:  Tod  nach  18  Stunden  an  Spasmus.—  Behand- 
lung und  Ernährung:  Keine  Naht.  Verweilsonde.  —  1903.  Rev.  mens,  des 
mal.  de  l'enfance.  1903.  p.  86. 

.  No.  318.  Gross:  16  Mon.,  weibL  —  Fremdkörper:  Knopf.  —  Operation 
am  3.  Tage.  —  Ausgang:  Heilung  nach  10  Tagen.  —  Behandlung  und  Er- 
nährung: Naht  der  Speiseröhre.  Ernährt  mit  Sonde  durch  die  Nase.  —  1903. 
Literatur  s.  No.  315. 

No.  319.  Gross:  4Y2  J.»  niännl.  —  Fremdkörper:  Kravattenhalter.  — 
Operation  am  8.  Tage.  —  Ausgang:  Tod  am  9.  Tage.  Gangrän  im  Mediastan. 
—  Behandlung  und  Ernährung:  Keine  Naht.  Verweilssonde  durch  die  Nase.— 
1903.  Literatur  s.  No.  315. 

No.  320.  Kousmine.  —  Ausgang:  Heilung.  —  1903.  Medicisnkoe  Obo- 
srenie.  No.  10.  1901.    Ref.  in  Revue  de  Th^rapeutique.  1903.  No.  17.  p.  593. 

No.  321.  Kousmine.  —  1903.  Lit.  s.  No.  318. 

No.  322.  Boteanu:  50  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Stein.  —  Operation 
nach  12  Stunden.  —  Sitz  des  Fremdkörpers :  20  cm  hinter  der  Zabnreifae.  — 
Ausgang:  Tod  nach  35  Tagen.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Keine  Naht 
der  Speiseröhre.  Schlundsonde  durch  die  Nase  zweimal  täglich.  Nach  I4Tagen 
keine  Fistel  mehr. — 1903.  Brief  liehe  Mittheilnng  an  uns  (aus  Tecuci- Rumänien). 

No.  323.  Lundmark:  männl.  — Fremdkörper:  Fischgräte.  —  Operation 
nach  7  Tagen. -Ausgang:  Heilung.  —  1903.  Hygiea,  Stockholm.  1903, 2. Febr. 
S.  531. 

No.  324.  Spencer:  37  J.,  weibl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Operation 
nach  5  Tagen.  —  Ausgang:  Heilung.  —  Behandlung  und  Ernährung:  Keine 
Naht,  Klystiere  1  Woche,  dann  schluckt  Pat.  —  1903.  The  Lancet.  1903, 
22.  Aug.  S.  530. 

No.  325.  A.  Katz,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss.  —  Operation  nach 
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5  Tagen.  —  Aasgang:  Heilang  nach  15  Tagen.  —  1903.  Ball,  de  la  Soc. 
Anat.   Paris.  No.  3,  1903. 

No.  326.  Balacescu  und  Kohn:  50  J.,  männl.  —  Fremdkörper:  Gebiss 
mit  5  Zähnen.  —  Operation  am  5.  Tage.  —  Sitz  des  Fremdkörpers :  16  cm 
hinter  der  Zahnreihe.  —  Ausgang:  Heilung  nach  26  Tagen.  —  Behandlang 
and  ErnähruDg:  Naht  der  Speiseröhre,  theilweise  Naht  der  Haatwande,  Jodo- 
formgazedrain.  Klystiere  3  Tage  lang,  dann  Schlundrohr  zweimal  taglich. 
Fistel  14  Tage  dauernd.  —  Mai  1903.  (Bisher  unveröffentlicht.) 


§  V. 
Aus    der   Uebersichtstabelle   S.  402 — 403    ergiebt    sich    nun 
Folgendes: 

Chronologie. 


Tabelle 

III. 

Jahre 

Zahl  der  Fälle 

1788-1788 

2 

1788-1800 

1 

1800—1830 

0 

1830—1840 

4 

1840-1850 

3 

1850-1860 

8 

1860-1870 

13 

1870-1880 

33 

1880—1890 

79 

1890-1900 

128 

1900—1903 

55 

326 

Die  Zahl  der  Oesophagotomien  wird  demgemäss  mit  jedem 
Decennium  eine  grössere,  die  Technik  der  Operation  und  die 
Eenntniss  ihrer  Indicationen  eine  bessere. 

Land. 

Tabelle   IV. 


Land 

Zahl  der  Fälle 

Frankreich 

Deutschland 

England 

Nord-Amerika ....... 

Russland 

Oesterreich-Ungarn .    .    •    . 

63 
55 
^5 
49 
43 
23 

288 
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Land 

Zahl  der  Fälle 

Schweden 

Schweiz 

Italien 

Dänemark 

Rumänien 

Holland 

Spanien 

Belgien 

Bulgarien 

Portugal 

Asien 

288 

1 
9 
6 
4 
6 
3 
3 
2 
1 
1 
1 

326 

Die  meisten  Fälle  wurden  demnach  in  Frankreich,  wo  die 
äussere  Oesophagotomie  zur  Extraction  der  Oesophagusfreradkörper 
zum  ersten  Mal  vorgeschlagen  und  vorgenommen  wurde,  um  sodann 
lange  Zeit  hindurch  vergessen  zu  werden,  operirt.  —  Unter  den 
Autoren,  welche  die  meisten  Oesophagotomien  vornahmen,  sind  es 
Billroth  mit  8  Fällen,  Krönlein  mit  6,  v.  Bergmann  mit  7, 
V.  Eiseisberg  mit  5,  Lewy  Maclean  mit  5,  Sebileau  mit  4, 
Nov6-Josserand  mit  4  u.  s.  w. 

Alter. 

Tabelle   V. 


Zahl  der  Fälle 

Alter,    in  welchem  die  Oesophago- 
tomie vorgenommen  wurde 

männl. 
Geschl. 

weibl. 
Geschl. 

6  Monate  alte  Kinder     .... 

1 

11       .           „         „         •. 

1 

1 

12       .           „         .          . 

3 

1 

Kinder  bis  zu  1^/2  Jahren 

3 

4 

n          r>         n     "^               «       • 

4 

2 

21/0 

4 

4 

«          w        r    3               ^       . 

9 

7 

4 — 6  jährige  Kinder      .     . 

14 

4 

7--8      „             ... 

4 

1 

9-12    ,             ... 

5 

5 

12— 20  Jährige    .... 

9 

3 

20 — 50  jährige  Erwachsene 

101 

48 

50  und  mehrjährige  Alten 

22 

11 

Leute,  deren  Alter  nicht  angegeben 

wurde ^     -     - 

42 

12 
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Das  allerjüngste,  6  Monate  alte  Kind  wurde  demgemäss  von 
Lemaitre,  je  ein  11  Monate  altes  von  Schönborn  und  Eisels- 
^^^Si  J6  cii^  ^2  Monate  altes  von  Schramm  und  Weiss,  je  ein 
13  Monate  altes  von  Brackel  und  Löge-Manteuffel  und  je  ein 
lt>  Monate  altes  von  Maclean,  Broca  und  Gross  operirt. 

Natur  des  Fremdkörpers^  Alter  und  Geschlecht. 

Tabelle   VI. 


Natur  des  Fremdkörpers 


Erwachsene 


männl. 
Geschl. 


weibl. 
Geschl. 


Kinder 


männl. 
Geschl. 


weibl. 
Geschl. 


Gebisse 

Knochen  

Münze 

Steine 

Fruchtkern 

Knöpfe 

Nadeln 

Nadel  und  Geburtsdenkmünze 

Gracfc 'scher  Schirm  und  Nadel    .    .    • 
Graefe'scher  Fangschirm  und  Knochen 

Fleisch  bissen ^ 

Pfeife 

Gräten 

Kastanie  und  Nuss 

Fischangel 

Taschenmesser 

Säbelscheide 

Draht,  Schwamm,  Pinsel 

Honocles 

Korkstöpsel 

Elfenbcinrohr  und  Kirschkern 

Fisch 

Verschiedenartige 

Fremdkörper,  die  nicht  angegeben  sind. 


70 

58 

6 

8 


41 

21 

1 

I      — 


1 
26 

4 
9 
1 
1 

1 


3 

12 

1 


Historisch  interessant  ist  es,  dass  Cook  der  Erste  war,  welcher 
im  Jahre  1850  ein  künstliches  Gebiss  durch  die  Oesopbagotomie 
extrahirt  hat. 

Mortalität. 

Wenn  auch  die  326  Fälle  (Tab.  I),  von  denen  257  geheilt 
wurden,  69  Todesfälle,  d.  h.  eine  Mortalität  von  21,1  pCt.  auf- 
weisen und  somit  die  Oesophagotoraie  als  einen  schweren  chirur- 
gischen Eingriff  hinstellen  lassen,  so  wurde  diese  Sterblichkeit 
jedoch  noch  durch  folgende  Momente  erheblich  beeinflusst. 


Archiv  fUr  klin.  Chirnrgie.    Bd.  72.    Heft  2. 


27 
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Tabelle   Vü. 


Je  nach  dem  Jahr,  in  dem 
operirt  wurde 

! 

Fälle       1    Heilungen 

Todesfälle 

1738-1788 
1788—1800 
1800-1830 
1830-1840 
1840-1850 
1850-1860 
1860-1870 
1870-1880 
1880-1890 
1890-1900 
1900-1903 

2 

1 

4 

3 
8 
13 
33 
79 
128 
55 

2 

] 

26 

57 

105 

48 

1 
2 

3 

2 

7 

22 

23 

7 

Total 

326 

257 

69 

Tabe 

lle  VIII. 

Je  nach  der  prä-  und 
antisept.  Zeitperiode 

Fälle       Heilungen 

Todesfälle 

Mortalität 
pCt. 

1738-1880 
1880-1890 
1890—1900 
1900-1903 

64 

79 

128 

55 

47 

57 

105 

48 

17 

22 

23 

7 

26.5 
27,8 
17,8 
12,6 

Totel 

326 

257 

69 

Während  die  Sterblichkeit  der  Oesophagotomie  demnach  in 
der  präantiseptischen  Zeitperiode  26,5  pCt.  betrug,  hielt  sie  sich 
dann  in  der  sogenannten  Uebergangszeit  auf  27,8  pCt.,  um  in  der 
antiseptischen  Zeit  auf  17,8  pCt.  und  in  den  letzten  3  Jahren 
durch  die  neuen  Fortschritte  der  Asepsis  und  der  Technik  anf 
12,6  pCt.  zu  fallen. 

Tabelle  IX. 


Je  nach  dem  Alter  der 
Operirtcn 

Fälle 

Heilungen 

Todesfälle 

Mortalitöt 
pCt. 

6  Monate    bis    12  Jahre   alte 

Kinder      

12— 50jährige  Erwachsene    .     . 
50  und  mehrjährige  Alte      .     . 
Leute,  deren  Alter  nicht  ange- 
geben wurde 

77 

101 
33 

55 

60 

133 

17 

47 

17 
28 
16 

8 

22,0 
16,1 
45,4 

14,5 

Total 

321 

252 

69 

Die  äussere  cerricale  Oosophagotomie  z.  £xtraction  von  Fremdkörpern  etc.  409 

Die  allergrösste  Sterblichkeit  haben  demnach  die  alten  Leute, 
demnächst  kommen  die  Kinder  und  sodann  die  Erwachsenen.  Da 
die  Mortalität  der  soeben  erwähnten  55  Fälle  mit  unbekanntem 
Alter  14,5  pCt.  beträgt  und  mit  derjenigen  der  Erwachsenen  fast 
identisch  ist,  so  glauben  wir,  dass  es  in  der  Mehrzahl  dieser  Fälle 
um  Erwachsene  sich  gehandelt  hat.  Die  grössere  Mortalität  im 
höheren  Alter  fuhren  wir  auf  den  Umstand  zurück,  dass  im  All- 
gemeinen sämmtliche  chirurgische  Eingrifle  in  diesem  Alter  schwerer 
sind.  So  finden  wir  (Tabelle  I),  dass  die  an  Schwächung  ver- 
storbenen 7  Fälle,  2  Kinder,  4  alte  Leute  und  1  Erwachsenen  be- 
trafen. Ausserdem  wissen  wir,  dass  die  Lungenentzündungen, 
welche  im  Allgemeinen  der  Oesophagotomie  häufig  folgen,  bei  alten 
Leuten  und  Kindern  gefährlicher  sind.  So  erlagen  dieser  Comph- 
cation  5  Kinder  und  4  alte  Leute  (Tabelle  I). 


Tabelle 

X. 

Je  nach  der  Natur 
Fremdkörpers 

des 

Fälle 

Heilungen 

Todesfälle 

Mortalität 
pCt. 

Gebisse 

111 
79 
45 

9 
10 
13 

6 
53 

87 

57 

40 

6 

9 

11 

6 

41 

24 
22 

5 
3 

1 

2 

__ 

12 

21,6 
27,8 
11,1 
33,3 
10,0 
15,0 
0,0 
22,6 

Knochen 

Münzen 

Steine 

Frnchtkeme,  Früchte  . 

Knopfe 

Nadeln 

Verschiedenartige   (siehe 

'  Tab.) 

Total 

326    ; 

257 

69 

Die  allerwichtigsten  Fremdkörper  des  Oesophagus  sind  dem- 
nach die  Steine,  die  Knochen,  die  Gebisse  und  die  Münzen. 

Die  Steine  haben  die  grösste  Mortalität  (33,3  pCt.)  zur  Folge 
gehabt.    In  zweiter  Linie  kommen  die  Knochen  (27,8  pOt.)  wie  folgt: 


Tabelle 

Xa. 

Dem  Alter  nach 

Fälle 

Heilungen 

Todesfälle 

Mortalität 
pCt. 

Kinder 

Erwachsene 

Alte  Leute 

Leute   mit  unbekanntem  Alter 

4 
44 
18 
13 

1 

38 

9 

9 

3 
6 
9 
4 

75,0 
13,5 
50,0 
30,7 

79 

57 

22 

27' 
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Auoh  hier  zeigten  die  Kinder  und  die  alten  Leute  die  grösste 
Sterblichkeit. 

Sodann  folgen  die  kunstlichen  Gebisse  (21,6  pCt.  Mort.): 

Tabelle  Xb. 


Dem  Alter  nach 

Fälle 

Heilungen 

Todesfälle 

Mortalität 
pCt. 

Erwachsene 

Alte  Leute 

Leute    mit  unbekanntem  Alter 

81 

7 

23 

63 

4 

20 

18 
3 
3 

22,2 

42,8 
18,4 

111 

87 

24 

Schliesslich  sind  es  die  Münzen  mit  einer  Mortalität  von 
11,1  pGt.  Wichtig  ist  es,  dass  dieselbe  zum  grössten  Theil  beiden 
Kindern  und  zwar  in  38  Fällen  mit  33  Heilungen  und  5  Todes- 
fällen (=  Mortalität  von  13  pCt.)  sich  fanden. 

Tabelle  XL 


Je  nach  dem  Datum  der  vor- 
genommenen Oesopbagotomle 

Fälle 

Heilungen 

Todesfalle 

Mortalität 
pGt 

Operirt  in  den  ersten  24  Stunden 

„       „  der  ersten  Woche 
„      nach  der  ersten  Woche 
„         „      dem  ersten  Monat 
„         „         „         y,       Jahr  . 
„      in  einer  Zeit,  die  nicht 
angegeben  wurde     .... 

49 
43 
110 
41 
29 
7 

47 

39 
30 
82 
37 
25 
5 

39 

10 

13 

28 

4 

4 

2 

8 

20,4 
30,2 
25,4 
9,7 
13,7 
28,5 

17,2 

326 

257 

69 

Die  Sterblichkeit  der  Fälle  wurde  demgemäss  uro  so  gi'össer, 
je  später  operirt  wurde.  Dieselbe  erreichte  28,5  pCr.,  wenn  der 
Fremdkörper  im  Oesophagus  länger  wie  ein  Jahr  stecken  blieb. 
Da  nun  die  Gebisse,  die  Knochen  und  die  Steine  fast  alle  die  Fälle 
betreffen,  welche  im  Laufe  der  ersten  Woc.he  operirt  wurden  (siehe 
Tabelle  II)  und  dieselben  durch  ihr  längeres  Verweilen  im  Oeso- 
phagus die  allergefährlichsten  werden,  so  ist  dies  der  beste  Beweis 
der  Noth wendigkeit  einer  rechtzeitigen  Intervention  bei  Fremd- 
körpern des  Oesophagus,  wie  es  alle  Aerzte  gefordert  haben.  Die 
soeben  genannten  Fremdkörper  waren  bei  den  Oesophagotoraien, 
weiche  nach  Ablauf  der  ersten  Woche    ausgeführt    wurden,    wenig 
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vertreten.  Dagegen  finden  wir  eine  grosse  Anzahl  von  Fremd- 
körpem,  welche  durch  ihre  Beschaffenheit  trotz  der  spät,  nach 
Ablauf  der  ersten  Woche,  vorgenomnaenen  Operation  den  Kranken 
weniger  geschadet  haben.  So  wurde  z.  B.  bei  Kindern  in  18  Fällen 
von  Münzen  des  Oesophagus  erst  nach  Ablauf  der  ersten  Woche 
mit  einen)  einzigen  Todesfall  (=  7,6  pGt.  Mortalität)  operirt. 

Was  die  Bedeutung  der  Sutur  und  der  Drainirung  der  Oeso- 
phaguswunde  anbetrifft,  so  liefert  unsere  Statistik  (Tabelle  I)  keine 
beweisenden  Thatsachen.  Auch  diese  Verhaltnisse  haben  wir  daher 
in  die  folgende  Tabelle  aufgenommen. 


Tabelle  XU. 


Datum 

Resultat 

Mit  Sutur  des 
Oesophagus 

Ohne  Sutur  des 
Oesophagus 

Kfln«ADKEbe.olimlt 
oder  ohne  Sutur  d«8 
Oftophag.  behandelt 

der   ausgeführten 
Oesophagotomie 

Fälle 

Heilungen 

Todesfälle 

"-o     Mor- 
^  talität 

.  a 

Ol   «Pf 
H  i  pCt. 

1   a      0?         ^ 
Ä  ,  H  I  pCt. 

Fälle 

Heilungen 
Todesfälle 

pCt. 

In  den  ersten  24  Stdn. 
In  den  ersten  48  Stunden 
b  der  ersten  Woche 
Nach  der  ersten  Woche 
Nach  dem  ersten  Monat 
Na«h  dem  ersten  Jahr  . 
In  einer  Zeit,  die   nicht 
angegeben  wurde  .     . 

• 
49  39  1  10 
43|80ll8 
110|82    28 
41' 37,    4 
29  25'    4 
7l    5|    2 

47;39|   8 

20.4 
80,2 
25,4 
9,7 
13,7 
28,5 

17,2 

23;19    4:  17,3 
]6a2|  4;  25,0 
31,26,  5|l6,l 
15'l5— ,    0,0 
11|11~;    0,0 
2    1    1  50,0 

1         i 
6    5    1  16,0 

18'  15    3  1  16,8 
211  161    5   23,8 
58   40:  18  '  31,0 
20:  171    3  ;  15,0 
13    11.    2'  15,3 
4!     3     1'  25,0 

lOl     8     2.20,0 

8 
6 
21 
6 
5 
1 

31 

5 

i 

1 

26 

3 
4 
5 

j 

5 

37,5 
66,6 
23,8 
16,6 
40,0 
0,0 

16,1 

Total 

326|257|  69 

21,1 

104|89 

15  14,4 

144:110|  34  123,6 

78 

58 

20 

25,6 

Todesursachen  bei  Oesophagotomien. 

Die  meisten  der  in  den  Tabellen  I  und  II  erwähnten  69  Kranken 
gingen  nach  der  Operation  an  den  durch  das  längere  Verweilen  des 
Fremdkörpers  im  Oesophagus  bewirkten  Läsionen  zu  Grunde:  So 
tödtete  die  Gangrän  des  Oesophagus  1  Kranken  nach  IV4  Tagen, 
2  nach  5  Tagen  und  1  nach  9  Tagen.  Sodann  die  Perforation 
des  Oesophagus:  1  Kranken  nach  48  Stunden,  1  nach '56  Stunden, 
1  nach  3  Tagen,  1  nach  4  Tagen,  2  nach  6  Tagen,  1  nach 
7  Tagen,  1  nach  8  Tagen  und  1  nach  9  Tagen.  Vom  Schicksal 
der  anderen  2  Openrten  mit  Oesophagusperforation  wird  nichts  er- 
wähnt. Es  starben  femer  8  Kranke  nach  der  Operation  an  Retro- 
ösophagealphlegmonen    und  Mediastina labscessen  und  zwar  1  nach 
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16  Stunden,  2  nach  2  Tagen,  1  nach  11  Tagen,  1  nach  16  Tagen 
und  1  nach  2%  Monaten.  Der  Inanitionsschwächung  erlagen 
2  Kinder,  4  alte  Leute  und  1  Erwachsener  2 — 18  Tage  nach  der 
Operation. 

Es  starben  ferner  7  Operirte  an  Pyänaie,  9  an  Pneumonie  und 
Bronchopneumonie  am  5. — 16.  Tage,  1  an  Lungengangrän  in  der 
4.  Woche,  1  an  Lungentuberculose  in  der  9.  Woche,  3  an  Lungen- 
ödem, 2  an  Herz-  und  Lungenkrankheiten  und  1  an  Krämpfen 
10  Stunden  nach  der  Operation.  Dann  l  nach  Anlegung  einer  Er- 
nährungsmagenfistel (Gastrostomie),  1  während  dör  Chloroformnar- 
kose und  3  an  Ursachen,  die  nicht  angegeben  wurden.  Der  Blutung, 
welche  nicht  auf  die  Oesophagotomie  selbst,  sondern  auf  die  durch 
den  Fremdkörper  bewirkten  Läsionen  des  Oesophagus  und  der  Ge- 
fässe  zurückzuführen  war,  erlagen  folgende  10  Fälle. 


Tabelle  XIIl. 


Chirurg 

Natur  des 

n«f,,^  ^^.  •'    l^atum  der 
Datum  der    ^^^^^^^  ^^^^ 

Die  Quelle 

Wahrscbeinlich- 

Fremdkörpers 

Operation 

der  Operation 

der  Blutung 

keitsnrsachefi 

Castresana     .     . 

Stein 

am  11.  Tage 

Gerster     .     .     . 

— 

am  12.  Tage 

nach  5  Tagen 

V.  jug.  int. 

— 

BiUroth     .     .     . 

Gebiss 

am  5.  Tage 

am  13.  Tage 

Art.  Carot.  com. 

— 

Rinne  .... 

Säbelscheide 

nach  8  Stdn. 

.      9.    7 

Vielleicht 
Schilddrüse 

Zu  häufiges  Son- 
diren  durch  ät 
Wunde  zur  E^ 
nährang 

Czerny      .     .     . 

Knochen 

am  8.  Tage 

.      8.     , 

V.  jug.  com. 

Druck  des  Dnin- 
rohrs 

Böse     .... 

Knochen 

am  1.  Tage 

.      8.     ^ 

Art.  cervic.  asc. 

Sklerose  der  Qf 
fasse 

Kroenlein       .     . 

Gebiss 

nach  6V2  Tag. 

— 

Rechtsseitige  Art. 

Längeres  Ver- 

Oesophagus 

thyreoid.  in  f. 

teilen  des 

bereits 

Fremdkörpers. 

perforirt 

Kolaczek  .     .    . 

Gebiss 

am  16.  Tage 

nach  6  Wochen 

ülceralion  des 
'  Oesophagus 

- 

Proelich    .     .     . 

Münze 

am  8.  Tage 

am  5.  Tage 

— 

— 

Sklyfasovsky .     . 

,  — 

— 

-^ 

— 

— 

Schliesslich  wollen  wir  die  grosse  Zahl  (Tab.  II)  der  künst- 
lichen Gebisse,  welche  bis  jetzt  zur  Oesophagotomie  Veranlassung 
gaben,  hervorheben,  weil  sie  zu  den  gefährlichsten  gehören  und 
von  allen  Fremdkörpern  die  am  meisten  präcise  und  absolute  Indi- 
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catioD  für  die  rechtzeitig  und  schnell  auszuführende  Oesophagotomie 
abgeben.  —  Der  Arzt  hat  die  Pflicht  dem  Zahntechniker  diese 
Gefahren  bekanntzumachen,  wie  es  schon  Prof.  Krönlein  in  der 
Sitzung  vom  Mai  1893  der  odontologischen  Gesellschaft^)  zu  Zürich 
gethan  hat.  Andererseits  haben  die  Zahntechniker  danach  zu  streben, 
technisch  geeignete  Schutzmittel  zu  finden,  um  in  Zukunft  das 
Verschlucken  der  Gebisse  zu  verhüten.  —  Wenn  Jemand  nun 
sein  künstliches  Gebiss  beim  Schlafengehen  nicht  bei  Seite  legt 
oder  ein  mit  der  Zeit  fehlerhaft  gewordenes  trotz  guten  Wissens 
fortzutragen  pflegt,  so  wird  er  allein  an  dem  Unglück  schuld  sein. 
Nicht  weniger  trifft  aber  die  Schuld  den  Prothesen macher,  dann, 
wenn  das  Gebiss  nicht  solid  sitzt  und  beim  Lachen,  oder  Gähnen, 
oder  Essen,  oder  Trinken  leicht  abfällt.  Es  kommt  sodann  vor, 
dass  während  des  Kauens  ein  Stück  des  künstlichen  Gebisses  ab- 
bricht und  verschluckt  wird.  Letzteres  muss  daher  solid  konstruirt 
und  dem  Zahntechniker  von  Zeit  zu  Zeit  zur  Controlle  gebracht 
werden.  —  Trotz  alledem  wird  es  aber  hier  immer  die  Gefahr  des 
Verschluckens  des  Gebisses  bestehen  müssen.  —  Die  Träger 
von  Gebissen  müssen  daher  denselben  stets  ihre  grösste  Aufmerk- 
samkeit widmen,  um  rechtzeitig  einen  eventuellen  Defect  derselben 
ropariren  zu  können.  Folgender  Fall  illustrirt  dies  am  besten: 
Eine  ältere,  kränkliche  Ordensschwester  kam  ersclirocken  in  die 
Klinik  Erönlein's  und  erzählte,  dass  sie  ihr  künstliches  Gebiss 
soeben  während  eines  epileptischen  Anfalles^)  verschluckt  habe, 
dasselbe  oberhalb  des  Magens  fühle  und  Schlingbeschwerden  habe. 
Bei  der  Untersuchung  ging  wohl  die  Schlundsonde  in  die  Magen- 
höhle durch,  sie  ergab  jedoch  einen  geringen  Widerstand  oberhalb 
der  Cardia.  Herr  Prof.  Krön  lein  schickte  nun  die  Begleiterin 
der  Schwester,  da  er  sich  daran  erinnerte,  dass  die  Schlundsonde 
in  einigen  Fällen  das  Gefühl  eines  im  Oesophagus  in  Wirklichkeit 
nicht  existirenden  Fremdkörpers  ergeben  hat,  heim,  um  nach  dem 
Gebiss  zu  suchen.  Dasselbe  fand  sich  in  der  That  in  einem  Zimmer 
neben  dem  Fuss  eines  Sitzstuhles.  Die  Schwester  fiel,  da  sie  eine 
gebildete  Person  war  und  die  Gefahren,  die  ein  verschlucktes 
Gebiss  bringt,  sicher  kannte,  der  Autosuggestion  anheim  und  fühlte 
sogar  Schmerzen    so,  als  ob  sie    wirklich    einen  Fremdkörper  ver- 


«)  Schweizerische  Vierteljahrsschr.  f.  Zahnheilkunde.    Bd.  3.    Heft  2.    1893. 
-)  Nach  Erwachen  bemerkte  sie  das  Fehlen  ihres  (lebisses. 
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schluckt    hätte.     Dieser  Fall    demonstrirt   gleichzeitig,    dass   auch 
der  Arzt  in  der  Untersuchung  solcher  Kranken  mit  grosser  Umsicht 
vorgehen  und  erst  dann  zur  Intervention  übergehen  muss,  wenn  er 
von    dem  Vorhandensein    des    Fremdkörpers    im    Oesophagus    fest 
überzeugt  ist.  —  Es  kann  die  Sache  trotz    aller  Vorsicht  zuweilen 
eine  fatale  Wendung  nehmen:    So  hat  Broca  ein  junges  Mädchen, 
welches  einen  Eleiderschrankschlüssel  verschluckt  zu  haben  angab, 
sofort    und    dann    zum    zweiten  Mal   nach   dem  zweiten  Tage,  als 
schwere  Erscheinungen  auftraten,  mit  der  Schlundsonde  untersucht, 
er  fand    jedoch   in    der  Speiseröhre  nichts. —  Das  Mädchen  starb 
und  bei  der  Autopsie  fand  sich  der  Schlüssel  fixirt  im  Oesophagus. 
Daraus  geht  die  Bedeutung  der  Untersuchung  mit  den  Röntgenschen 
Strahlen    hervor:    wir    müssen  die  Kranken,  ehe  wir  zu  der  Oeso- 
phagotomie greifen,  immer  radioskopiren.  —  Die  Radioskopie  kann 
übrigens  den  Chirurg  in  gewissen  Fällen  dazu  führen,  den  Fremd- 
körper,   unter  ihrer  Oontrolle  auch    vom  Mund  aus    zu  extrahirep. 
Endlich    haben  v.  Mikulicz  und  v.  Hacker^)  in  der  letzten 
Zeit   in   der    zuerst    von  Kussmaul    entdeckten  Oesophagoskopie, 
deren  Bedeutung  im  Allgemeinen  Gottstein^)  hervorhob,  ein  vor- 
zügliches Hilfsmittel  in   der  Diagnose,  Localisation  und  Extraction 
der  Fremdkörper  der  Speiseröhre   entweder    durch  den  Mund  oder 
die  Oesophagotomie  gefunden.   Nach  Gottstein^)  wurden  24  Fremd- 
körper, in  denen  3  durch    die  Oesophagotomie    extrahirt  und  3  in 
den  Magen  heruntergestossen    wurden,  bis  jetzt  mit  dem  Oesopha- 
goskop  beobachtet.     Wir  werden  daher   eventuell    auch    dieses  In- 
strument anwenden,    um  nach  der  Art  des  Fixirtseins  des  Fremd- 
körpers im  Oesophagus,  die  Indicationen  der  Oesophagotomie  besser 
zu  präcisiren. 


1)  V.  Hacker,  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     1901.     S.  128. 
')  Gottstein,  Mittheilungen  aus  den  Grenzgeb.  d.  Medicin  u.  Chirurgie. 
Bd.  VIII.    S.  17. 

8)  Cit.  von  Kaloyeropulos,  I.  c. 


XX. 

(Aus  dem  Universitäts-Laboratorium  für  medicinische  Chemie 
und  experimentelle  Pharmakologie  —  Geheimrath  Jaffe  — 

in  Königsberg.) 

lieber  die  Folgen  der  Darmgegenschaltung. 

Zweite  Nittheilug. 
Zogleiek  e»  Beitrag  tut  Frage  der  sog.  Aitiperistaltilc. 

Von 

Br.  W.  Prutz,  ^^^  Dr.  A.  ElUnger^ 

PriTatdooeot  fOr  ChlrorKie  PriTatdoeent,  Assistent  des  lastitnta. 

(Mit  2  Figuren  im  Text  und  einer  auf  Tafel  VI.) 

In  einer  früheren  Mittheilung  ^)  haben  wir  über  die  Resultate 
von  Gegenschaltungen  von  Dünndarmschlingen  bei  Hunden  bc- 
ricbtet,  die  uns  zu  dem  bestimmten  Schluss  führten,  dass  die  peri- 
scaltische  Arbeit  einer  gegengeschalteten  Schlinge  in  alter  Richtung 
weitergeht,  nicht  etwa  durch  Eintritt  einer  sog.  Antiperistaltik  den 
veränderten  Verhältnissen  sich  anpasst.  Die  klinischen  Erschei- 
nungen (starke  Indicanurie,  vermuthlich  auf  Autointoxication  mit 
Prodacten  der  Darmfäulniss  zu  beziehender  Marasmus  der  Thiere 
trotz  reichlicher  Ernährung  und  guter  Ausnutzung  der  Nahrung) 
wie  auch  die  anatomischen  Veränderungen  (Dilatation  des  Darms 
mit  Hypertrophie  der  Muscularis  zu  beiden  Seiten  der  oberen 
Naht,  Erweiterung  des  analwärts  von  einer  secundär  angelegten 
Stenose  gelegenen  Abschnitts  der  gegcngeschalteten  Schlinge,  Zu- 
rückhalten fester  ßestandtheile  des  Darminbalts  im  zuführenden 
und  gegengeschalteten  Darmstück)  konnten  nicht  wohl  anders  ge- 
deutet werden. 


*)  Prutz   und    Ellingcr,    üeber   die    Folgen    der   Darmgegenschaltung. 
Dieses  Archiv.     Bd.  67.    Heft  4.     1902. 
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Jene  Versuche  beschränkten  sich  im  Wesentlichen  auf  Gegen- 
schaltungen von  Dünndarmschlingen  (bis  zur  Länge  von  1  m)  dicht 
über  der  Ileocoecalklappe.  Die  bei  dieser  Versuchsanordnung 
auftretenden  Erscheinungen  sind  constant  und  höchst  charakteristisch 
und  bilden,  wie  wir  jetzt  zu  zeigen  suchen  wollen,  den  Schlüssel 
für  das  Vcrständniss  scheinbar  durchaus  differenter  Folgezustände 
bei  einigen  früher  von  anderer  Seite  angewandten  Modificationen 
der  Gegenschaltung.  In  erster  Linie  denken  wir  dabei  an  die  Ver- 
suche von  Mühsam^),  der  fast  den  ganzen  Dünndarm  gegen- 
schaltete. Obgleich  seine  Versuche  nur  in  beschränktem  Umfange 
gelangen,  schienen  sie,  für  sich  allein  betrachtet,  geeignet,  die  be- 
kannte Hypothese  von  der  Möglichkeit  einer  rückläufig  gerichteten 
poristal tischen  Arbeit  des  Darms  wesentlich  zu  stützen.  Das  gilt 
namentlich  von  der  auffallenden  Erscheinung,  dass  trotz  der  umfang- 
reichen Gegenschaltung  regelmässige  Entleerungen  anscheinend  nor- 
malen Kothes  stattfanden.  Nachdem  es  uns,  wohl  in  Folge  einer 
kleinen  Aenderung  unseres  früheren  Verfahrens-),  gelungen  ist,  die 
Versuche  Mühsam's  zu  wiederholen,  glauben  wir  diesen  Wider- 
spruch aufklären   zu  können. 

Weitere  Versuche  dienten  der  Beantwortung  der  Frage,  ob  und 
welche  Verschiedenheiten  in  den  Folgezuständen  bei  der  Gegen- 
schaltung verschiedener  Abschnitte  des  Darms  (oberer  and 
mittlerer  Dünndarm,  Dickdarm)  und  bei  wechselnder  Länge 
des  gegengeschalteten  Stückes  sich  ergäben.  Die  quantitative  Be- 
stimmung des  Indicans  im  Harn  gab  die  Möglichkeit,  die  bekannten 
von  Jaffe  entdeckten  Verschiedenheiten  der  Indicanausscheidang 
bei  mechanischen  Hindernissen  im  Dünndarm  gegenüber  solchen  im 
Dickdarm  unter  besonders  günstigen  Bedingungen  (lange  Versachs- 
dauer) experimentell  zu  verfolgen.  Die  inzwischen  beendeten  Unter- 
suchungen hierüber  haben  wir  an  anderer  Stelle  ausführlich  mit- 
getheilt^).     Hier    soll    vorzugsweise    davon   die  Rede  sein,    welche 


0  Mühsam,  Experimentelles  zur  Antiperistaltik.  Mittb.  aus  den  Grenz- 
gebieten der  Medicin  u.  Chirurgie.     Bd.  VI.     H.  3.     1900. 

2)  Wir  hatten  früher  den  Scheitel  der  absteigenden  Schleife  des  Duodenum 
mit  dem  Ende  des  lieum  vereinigt;  die  Thiere  gingen  sehr  schnell  zu  Grunde. 
Lässt  man  das  Duodenum  und  den  Anfang  des  Jejunum  intact,  bleiben  sie  etwa 
14  Tage  am  Leben.     Mühsam  hat  in  letzterer  Art  operirt. 

3)  Ellinger  und  Prutz,  Der  Einfluss  von  mechanischen  Hindernissen 
im  Dünndarm  und  Dickdarm  auf  die  Indicanausscheidung  beim  Hunde.  Hoppe - 
Seyier's  Zeitschr.  f.  phvsiol.  Chemie.     Bd.  38.    Heft  5  u.  6.    1903. 
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Schlüsse  unsere  erweiterten  Erfahrungen  für  die  Lehre  von  den 
Darmbewegungen  unter  nornaalen  und  pathologischen 
Verhältnissen  zulassen. 

Zunächst  jedoch  scheint  uns  nothwendig,  einen  Ueberbiick 
darüber  zu  geben,  was  die  zahlreichen  früheren  Versuche  über 
Darmgegenschaltung  für  die  Erkenntniss  der  Darmbewegungen  ge- 
leistet haben.  Eine  solche  kritische  Zusammenstellung  dürfte  gegen- 
wärtig besonders  angebracht  sein,  weil  der  um  die  Errorschung 
dieses  Gebiets  der  Physiologie  hochverdiente  Starling  in  seiner 
kürzlich  erschienenen  zusammenfassenden  Abhandlung  über  die 
Darmbewegungen^)  die  Resultate  der  Darmgegenschaltung  so  kurz 
behandelt  hat,  dass'  es  dem  Fernerstehenden  kaum  möglich  sein 
dürfte,  sich  danach  ein  klares  Urtheil  zu  bilden  über  die  Bedeutung 
dieser  Versuche  und  die  aus  ihnen  sich  ergebenden  Stützen  für 
und  Einwendungen  gegen  die  herrschende  Lehre  von  den  Darm- 
bewegungen. 


Erst  die  in  den  Jahren  1899  und  1900  veröffentlichten  Unter- 
suchungen von  Bayliss  und  Starling^)  haben  die  Darmbewegungen 
mit  Hälfe  z.  Th.  neu  erdachter  graphischer  Methoden  soweit 
analysirt,  dass  es  möglich  ist,  die  unendlich  zahlreichen,  oft  schein- 
bar einander  direct  widersprechenden  Beobachtungen  der  ver- 
schiedenen Untersucher  unter  einheitlichen  Gesichtspunkten  zu- 
sammen zu  fassen  und  eine  scharf  definirte  Nomenclatur  für  die 
einzelnen  Formen  der  Darmbewegung  aufzustellen. 

Vor  allem  die  exacte  Methodik  der  Versuche  von  Bayliss 
und  Starling,  die  zuerst  die  blosse  Ueberwachung  der  Darm- 
bewegungen durch  das  Auge  consequent  durch  die  mechanische 
Aufzeichnung  ersetzt  haben,  begründet,  zumal  in  der  Art,  wie  sie 
durchgeführt  ist,  u.  E.  eine  solche  Zuverlässigkeit  der  Beobach- 
tungen, dass  wir  kein  Bedenken  tragen,  die  Feststellungen  von 
Bayliss  und  Starling  als  z.  Z.  maassgebend  anzuerkennen. 

Bayliss  und  Starling   unterscheiden  an  dem  jeder  nervösen 


*)  fhrgebnisse    der   Physiologie.     Herausgegeben    von    As  her  und  Spiro. 

Bd.  1.  2.  Abth.    S.  446.     1902. 

«)  Joum.  of  Physiol.  Bd.  24,. S.  99.  1899  und  Bd.  26,  S.  107  u.  125. 
1900. 
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Verbindung  mit  den  übrigen  Organen  beraubten  Darm  ^)  zwei  Arten 
von  Bewegungen:  die  rythmischen  Pendelbewegungen  und  die  wahre 
peristaltische  Zusamnaenziehung.  Die  Pendelbewegungen  entstehen 
durch  gleichzeitige  rythroische  Contraction  der  Längs-  und  Ring- 
musculatur.  Dadurch  kommt  ein  ^Scblagen^  des  Darmes,  ähnlich 
dem  Schlagen  des  Herzens,  zu  Stande.  Die  Pendelbewegongcn 
treten  10 — 12  mal  in  der  Minute  auf,  und  die  Geschwindigkeit,  mit 
der  sie  sich  längs  des  Darmes  fortpflanzen,  wird  auf  2 — 5  cm  pro 
Secundo  geschätzt.  Sie  beruhen  auf  directer  Beizung  der  Dami- 
musculatur  und  werden  von  Muskelfaser  zu  Muskelfaser  fortgeleitet. 
Sie  verlaufen  sowohl  in  aufsteigender  wie  in  absteigender  Richtung, 
wenn  auch  beim  normalen  Thier  bei  Erhaltung  der  an  den  Darm 
herantretenden  Nerven  die  absteigende  Richtung  überwiegt.  Lah- 
mung der  in  der  Darmwand  gelegenen  nervösen  Apparate  hebt 
sie  nicht  auf. 

Die  peristaltischen  Contractionen  dagegen  sind  wahre  ge- 
ordnete Reflexe,  die  durch  eine  locale  Reizung  der  Darmwand 
ausgelöst  werden  und  durch  Vermittelung  ihres  nervösen  Apparats 
(des  Auerbach 'sehen  Plexus)  zu  Stande  kommen.  Ihr  Auftreten 
ist  unabhängig  von  den  nervösen  Verbindungen  zwischen  Darm 
und  Centralorganen,  sie  pflanzen  sich  nur  in  einer  Richtung,  in 
der  vom  Magen  zum  Anus  absteigenden,  fort  und  können  durch 
Lähmung  der  Darmwandganglien  mittels  Nicotin  oder  Cocain  zum 
Verschwinden  gebracht  werden. 

Das  Gesetz  der  peristaltischen  Contraction  ist  zum  ersten  Male 
von  Bayliss  und  Starling  klar  formulirt  worden.  Es  lautet: 
Locale  Reizung  der  Darmwand  bewirkt  eine  Erregung  der  Darm- 
bewegung oberhalb,    eine  Hemmung  unterhalb  der  gereizton  Stelle. 

Die  erregende  Wirkung  eines  localen  mechanischen  Reizes  tritt 
zuerst  deutlich  in  die  Erscheinung  ungefähr  l  cm  oberhalb  der 
Reizstelle.  Von  hier  aus  breitet  sie  sich  allmählich  in  der  Darro- 
wand  nach  aufwärts  aus,  und  so  kann  der  Eindruck  erweckt 
werden,  als  liefe  eine  kurze  peristaltische  Welle  darmaufwärts. 
Die    aufsteigende    Erregungswirkung    erstreckt   sich    am    normalen 


1)  Die  obigen  Ausführungen  gelten  für  den  am  gründlichsten  untersuchten 
Dünndarm  des  Hundes.  Der  Dickdarm  des  Hundes  und  die  Därme  von  Katzen 
und  Kaninchen  verhalten  sich  principiell  ähnlich,  die  Unterschiede  sind  baapi- 
sächlich  quantitativer  Natur. 
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Dünndarm  des  Hundes  bis  auf  eine  Entfernung  von  etwa  5  cm 
oberhalb  der  Reizstelle. 

Die  absteigende  Hemmungswirkung  dehnt  sich  auf  viei  grössere 
Strecken  —  30  bis  60  cm  —  aus  und  folgt  dem  Reiz  schneller 
als  der  aufsteigende  erregende  Impuls.  Sie  verbreitet  sich  mit 
einer  Geschwindigkeit  von  etwa  10  cm  in  der  Secunde,  während 
der  Erregungsimpuls  2V2  ^ni  oberhalb  der  gereizten  Stelle  sich 
erst  nach  3 — 30  Secunden  geltend  macht. 

Neben  den  geschilderten  localen  Einflüssen,  die  am  besten  an 
der  „entnervten^  Darmschiingo  studirt  werden,  machen  sich  an 
jedem  Punkt  des  Darmes  bei  Erhaltung  der  zuführenden  Nerven 
noch  die  Einwirkungen  des  Centralnervensystems  geltend,  die  durch 
den  Splanchnicus  und  Vagus  übermittelt  werden. 

Die  Splanchnicusfasern  führen  einen  tonischen  Hemmungsreiz 
zu.  Durchschneidet  man  sie,  so  treten  rythmische  Contractionen 
auf,  wo  vorher  keine  beobachtet  wurden,  und  die  bereits  bestehen- 
den Contractionen  werden  stärker  und  regelmässiger.  Reizt  man 
die  Splanchnicusfasern,  so  erfolgt  eine  Hemmung  der  Bewegungen 
in  der  Längs-  wie  in  der  Ringmuskelschicht,  die  von  der  Wirkung 
des  Splanchnicus  auf  die  Blutgefässe  unabhängig  ist. 

Im  Vagus  verlaufen  bewegungsfördernde  und  wahrscheinlich 
auch  hemmende  Fasern.  Ein  Vagustonus  für  den  Dünndarm  be- 
steht nicht. 

Durch  Combinationen  der  geschilderten  Bewegungsarten  und 
der  sie  regulirenden  Einflüsse  lassen  sich  alle  die  Bilder  erklären, 
welche  die  verschiedenen  Beobachter  auf  Grund  der  Ocularinspection, 
mit  besseren  oder  weniger  guten  Methoden,  im  Kochsalzbad  oder 
an  dem  ohne  Vorsichtsmaassregeln  blossgelegten  Darm  des  lebenden 
oder  frisch  getödteten  Thieres  gesehen  und  geschildert  haben. 

Es  scheint  nicht  nothwendig,  neben  den  rythmischen  Pendel- 
bewegungcn  und  den  peristaitiscbcn  Contractionen  noch  eine  dritte 
Art,  die  so^.  Roilbewegungen  zu  unterscheiden,  wie  das  van 
Braam-Houckgeest^),  Nothnagel)  und  MalP)  vorschlagen. 
Diese  Bewegungsart  ist  namentlich  von  Engclmann^)  am  eben  ge- 


')  Pflüger's  Arch.     Bd.  6.    S.  266.     1872. 

2)  Beiträge  zur  Physiologie  und  Pathol.  des  Darras.     Berlin  1884. 

3)  John's  Hopkin's  Hosp.  Rep.     Bd.  1.     S.  37.     Baltimore  1896. 
*)  Pflügcr's  Archiv.     Bd.  4.     S.  33.     1871. 
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tödteten  Thier  studirt  worden.  Sie  tritt  nach  den  Untersuchangen 
von  Bokai^)  bei  der  Erstickung  und  beim  Einleiten  differentcr 
Gase  oder  Einbringen  chemisch  reizender  Stoffe  in  den  Darm  auf. 
Die  Beobachtungen  über  die  Fortpflanzungsgeschwindigkeit  der 
Contractionswelle  bei  dieser  Bewegungsart  stimmen  gut  äberein 
mit  der  Annahme,  dass  es  sich  hier  nur  um  starke  rythmische 
Contractionen  myogener  Natur  handelt,  welche,  unbeeinflusst  durch 
die  sonst  stark  wirkenden  Hemmungen,  den  ganzen  Darm  hinab- 
laufen. Doch  ist  diese  Frage  noch  nicht  in  ausreichendem  Maass 
methodisch  untersucht,  so  dass  auch  Starling  in  der  erwähnten 
zusammenfassenden  Uebersicht  noch  nicht  definitiv  Stellung  dazu 
nimmt. 

Wie  gestaltet  sich  nun  unter  dem  Spiel  der  so  analysirten 
Darmbewegungen  die  Beförderung  des  Darminhalts? 

Es  leuchtet  ein,  dass  die  im  normalen  Darm  vorherrschenden 
rythmischcn  Pendelbewegungcn  keine  Inhaltsbeförderung  in  be- 
stimmter Richtung  garantiren,  dass  sie  vielmehr  den  Darminhalt 
hin  und  her  treiben,  nach  aufwärts  und  abwärts  bewegen.  Die 
durch  Reach^)  neuerdings  bestätigten  Versuche  Grützner's'), 
der  Aufschwemmungen  kleiner  fester  Partikelchen  sich  nach  beiden 
Seiten  hin  im  Darm  ausbreiten  sah,  veranschaulichen  diese  Art 
der  Bewegung.  Sie  dürfte  für  den  normalen  (d.  h.  dünnbreiigen) 
Darminhalt  innerhalb  begrenzter  Strecken  das  gewöhnliche  sein. 

Nur  wenn  feste  Körper  das  Darmlumen  ausfüllen  und  so 
einen  mechanischen  Reiz  ausüben,  oder  wenn  durch  chemisch  wirk- 
same Stoffe  oder  durch  erheblichere  Spannungsänderungen  in 
Folge  von  Gasauftreibung  die  Darmwand  gereizt  wird,  tritt  die 
wahre  Peristaltik  in  Thätigkeit. 

Am  promptesten  arbeitet  dieser  Mechanismus,  wie  Bayliss 
und  Starling  betonen,  wenn  ein  fester  Körper  in  das  Darmlumcn 
tritt.  Erfolgt  der  Reiz  durch  eine  eingespritzte  differente  Flüssig- 
keit, wie  in  den  Versuchen  Nothnager»*)  mit  concentrirter  Koch- 
salzlösung,  so  werden  die  Verhältnisse  weniger  übersichtlich,   weil 


1)  Archiv  f.  experim.  Pathol.  und  Pharmakologie.  Bd.  23.  S.  209  u.  414. 
Bd.  24.    S.  153.     1887. 

-)  Prager  med.  Wochenschr.     1902.     No.  4-4. 

3)  Pflüg  er 's  Archiv.  Bd.  71,  S.  492  und  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1899,  S.  239. 

*)  Nothnagel,  1.  c.  S.  18—25. 
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die  Angriffsfläche  des  Reizes  eine  ausgedehntere  ist.  Dieselbe 
Darmstelle  kann  dann  zu  gleicher  Zeit  sowohl  das  Bestreben 
haben,  unter  dem  Reiz  weiter  oben  gelegener  Lösungstheilchen  in 
ihrer  Bewegung  zu  erschlaffen,  als  auch  unter  dem  Einfluss  weiter 
unten  befindlicher  reizender  Inhaltsraassen  sich  energischer  zu  con- 
trabiren.  So  kann  eine  Aufwartsbeförderung  von  Inhalt  unter  dem 
Einfluss  starker  circuJärer  Contractionen  vorkommen,  welche  „ge- 
legentlich auch  einmal  Kothballen  antiperistaltisch  mit  sich  fuhren", 
wie  Nothnagel^)  berichtet.  Zumal  am  Dickdarm  des  Kaninchens 
wird  diese  Erscheinung  leicht  auftreten,  wo  die  Hemmung  unter- 
halb der  Reizstelle  nach  den  Erfahrungen  von  Bayliss  und 
Starling  nur  auf  eine  sehr  kurze  Strecke  wirkt  und  von  be- 
sonders kurzer  Dauer  ist. 

Es  handelt  sich  also  in  den  viel  citirten  Versuchen  Noth- 
nageTs  wohl  nicht  um  eine  besondere  Reaction  des  Darms  auf 
einen  Reiz  „an  unphysiologischer  Stelle",  sondern  um  schwer 
analysirbare  Interferenzerscheinungen  bei  völlig  oder  nahezu 
gleichzeitiger  peristaltischer  Contraction  einander  unmittelbar  be- 
nachbarter Darmstellen. 

Ein  anderer  Versuch  von  Nothnagel  wird  ebenfalls  gern  als 
Beweis  für  das  Vorkommen  einer  darmaufwärts  verlaufenden  echten 
peristaltischen  Bewegung  angeführt:  die  Berührung  der  Darmserosa 
mit  dem  Kochsalzkrystall.  Diese  „Natroncontraction"  beschreibt 
Nothnagel  mit  folgenden  Worten^):  „Sie  beginnt  zuweilen  an 
der  unmittelbaren  Berührungsstelle,  sehr  oft  aber  nicht,  sondern 
vielmehr  2,  3,  4  mm  oberhalb,  d.  h.  pyloruswärts,  während  die 
unmittelbar  berührte  Stelle  selbst  unoontrahirt  bleibt.  Daran 
schliesst  sich  dann  sofort  eine  weitere  Constriction,  welche  auf- 
wärts, pyloruswärts  laufend  den  Darm  in  einer  Ausdehnung  von 
1  oder  2  bis  zu  5 — 8  cm  bis  zur  Fadendünne  verengert." 

Diese  Beobachtungen  beweisen  ebenso  wenig  wie  die  Befunde 
zahlreicher  anderer  Untersucher  das  Vorkommen  einer  darmauf- 
wärts gerichteten  echten  peristaltischen  Bewegung.  Sie  zeigen  viel- 
mehr nur,  dass  die  einer  umschriebenen  Reizung  folgende  pylorus- 
wärts sich  fortpflanzende  Contraction,  die  ein  wesentlicher  Bestand- 
theil  der  typischen  peristaltischen  Bewegung  ist,   schon  von  vielen 


1)  1.  c.  S.  20. 

2)  1.  c.  S.  54. 
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Beobachtern    vor   Bayliss    und    Starling   gesehen    wurde,    ohne 
doch  die  richtige  Würdigung  und  Erklärung  zu  finden^). 

Wer  heute  noch,  namentlich  angesichts  der  Befunde  von 
Bayliss  und  Starling,  das  Vorkommen  einer  echten  anti- 
peristaltischen  Bewegung  des  Darmes  behauptet,  muss  entweder 
den  Beweis  erbringen,  dass  fester  Darminhalt,  der  nur  durch  die 
eigentliche  Peristaltik  fortbewegt  wird,  über  grössere  Strecken 
darmaufwärts  befördert  werden  kann,  oder  dass  beim  rückläufigen 
Transport  flüssigen  Inhalts  die  Bewegungshemmung  oberhalb,  die 
circuläre  Contraction  unterhalb  der  Reizstelle  erfolgt,  d.  h.  die 
typische  peristaltische  Contraction  in  der  der  normalen  entgegen- 
gesetzten Richtung  abläuft^). 

Dieser  Beweis  ist  unseres  Wissens  auf  keinem  von  beiden 
Wegen  bisher  gelührt  worden.  Wo  immer  das  Vorrücken  fester 
Körper  in  antiperistaltischem  Sinne  berichtet  wird,  wie  in  dem  von 
Nothnagel  citirten  Fall  von  Dünndarmfistel  von  Busch  oder  den 
Versuchen  von  Schwarzenberg^),  handelt  es  sich  immer  nur  uro 
eine  Ausnahme  und  um  ein  Vorrücken  um  ganz  geringe  Strecken. 

Zur  Deutung  solcher  Befunde  kommen  vielleicht  auch  die 
Beobachtungen  von  Bayliss  und  Starling  an  der  ermüdeten 
Darmschlinge  in  Betracht.  Hat  die  gleiche  Darmstrecke  mehrfach 
hintereinander  starke  peristaltische  Contraetionen  ausführen  müssen^ 
so  versagt  zunächst  durch  Ermüdung  der  nervöse  Apparat  der 
Darm  wand.  Durch  erneute  Einführung  eines  festen  Körpers  ist 
dann  keine  peristaltische  Bewegung  mehr  zu  erzielen,  dagegen 
werden  die  myogenen  Pendelbewegungen  stärker.  Dabei  kann  es 
wohl  zu  geringen  Verschiebungen  auch  von  festem  Darrainhalt  in 
beiden  Richtungen  kommen.    Das  ist  aber,  wie  gesagt,  eine  seltene 


1)  Nothnagel  selbst  hat  die  Contraction  oberhalb  der  Reizstelle  niemals 
als  eine  an iiperistal tische  Bewegung  angesehen,  und  Mall,  der  überhaupt  den 
Resultaten  von  Bayliss  und  Starling  am  nächsten  gekommen  ist,  hat  sie 
bereits  in  Beziehung  zur  normalen  Peristaltik  gebracht. 

2)  In  unserer  ersten  Mittheilung  hatten  wir  als  „sicher"  bezeichnet,  „dass 
darmaufwärts  fortschreitende,  den  normalen  peristaltischen  entgegengesetzt  ge- 
richtete Bewegungen  vorkommen,  freilich  nur  bei  normal  nicht  vorkommenden 
Reizen**.  Wir  gaben  damit  wohl  die  landläufige  Anschauung  wieder.  Gegenüber 
den  Befunden  von  Bayliss  und  Starling  sehen  wir  uns  veranlasst,  von  dieser 
Auffassung  zurückzutreten. 

3)  Schwarzenberg,  Zeitschr.  f.  ration.  Med.  (Henle  u.  Pfeufer).  Bd.Vil. 
1847. 


Ueber  die  Polgeo  der  Darmgegeinschaltang.  423 

Äasnahme,    was    namentlich    auch    die    zahlreichen  Versuche    von 
Sabbat ani  und  Fasola^)  an  Hunden  mit  Darmfisteln  zeigen. 

Die  Darmgegenschaltung  könnte  nun  auf  die  Frage,  ob  es 
eine  Form  der  Darmbewegung  giebt,  die  man  als  „antiperi- 
staltische^  bezeichnen  durfte,  nur  dann  eine  directe  Antwort 
geben,  wenn  der  gegengeschaltete  Darm  in  seinem  Verhalten  gegen- 
über verschiedenen  Reizen  unmittelbar  beobachtet  würde,  ganz 
so  wie  der  intacte  Darm  in  allen  anderen  Versuchen.  In  dieser 
Hinsieht  von  der  Gegenschaltung  neue  Aufschlüsse  erwarten, 
hiesse  voraussetzen,  dass  das  gegengeschaltete  Darmstück  sich  an 
die  neuen  Bedingungen  mehr  weniger  vollkommen  gewöhne,  dass 
an  ihm  die  darmaufwärts  gerichtete  peristaltische  Bewegung 
leichter  zu  beobachten  sei,  weil  sie  durch  die  Gegenschaltung 
sozusagen    zu    einer    zweckmässigen  Bewegung   geworden  sei^). 

Diese  Anpassung  an  die  Gegenschaltung  ist  in  der  That  an- 
genommen worden,  den  vermeintlichen  Beweis  hat  man  aber  meist 
nur  auf  indirectem  Wege  zu  fuhren  gesucht:  man  wollte  ihn  aus 
dem  Verhalten  der  Versuchsthiere  während  längerer  Beobachtungs- 
zeit und  aus  dem  dann  erhobenen  anatomischen  Befund  herleiten. 
Waren  beide  der  Art,  dass  sie  eine  rückläufig  gerichtete  motorische 
Arbeit  der  gegengeschalteten  Schlinge  zu  beweisen  schienen,  so 
galt  damit  iroplicite  das  Vorkommen  einer  „antiperistaltischen** 
Bewegung  als  erwiesen. 

Dabei  wurde  übersehen,  dass  ein  etwaiger  rückläufiger  Trans- 
port keineswegs  an  diese  besondere  Form  der  Darmbewegung  ge- 
bunden sein  müsse,  zum  mindesten  nicht  der  von  flüssigem  oder- 
dfinnbreiigem  Inhalt. 

Es  müssen  vielmehr  die  beiden  Fragen  getrennt  werden: 
kommt  überhaupt  unter  den  durch  die  Gegenschaltung  gesetzten 
Bedingungen  eine  rückläufige  Portbewegung  des  Darminhalts,  und 
zwar  eine  geregelte  zu  Stande,  und  wenn  das  der  Fall,  wird 
sie  durch  eine  Muskelaction  bewirkt,  die  der  normalen  peri- 
staltischen  Bewegung  in  ihrem  Ablauf  entspricht,  aber  darmauf- 
wärts gerichtet  ist? 

^)  Sabbatani  et  Fasola,  Sur  la  fonction  motrice  de  rintestin.  Arch. 
ital.  de  Biologie.     Bd.  34.    S.  186.     1900. 

*)  Auf  unsere  Reizungs versuche  am  freigelegten  gegengeschalteten  Darm 
gehen  wir  später  ein. 

ArehiT  für  klin.  Cbirargie.    Bd.  72.    Heft  2.  28 
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Die  Gegenschaltung  kann  bei  der  Art,  wie  ihre  Folgen  studirt 
wurden  und  studirt  werden  mussten,  nur  die  erste,  allgenieiner 
gehaltene,  aber  auch  viel  wichtigere  Frage  beantworten.  Wir 
haben  schon  früher  betont,  dass  hierfür  nur  entscheidend  werden 
kann  die  Verfolgung  und  Deutung  von  Veränderungen,  die  dank 
ihrer  Intensität  und  ihrer  Dauer  eine  bestimmte  Auslegung 
zulassen. 

In  der  Art  sind  wohl  auch  alle  Beobachter  bisher  vorgegangen, 
die  Schlüsse  aber,  zu  denen  sie  kamen,  weichen  weit  von  ein- 
ander ab. 

Nur  das  eine  haben  fast  Alle  übereinstimmend  gefunden,  dass 
die  Versuchsthiere,  auch  wenn  sie  zunächst  vom  Eingriff  sich  er- 
holten, nach  einigen  Wochen  oder  Monaten  unter  Abmagerung, 
Erbrechen,  mangelnder  Fresslust  zu  Grunde  gingen.  Eine  Aus- 
nahme bildet  anscheinend  nur  der  früher  schon  erwähnte  Versuch 
von  Kellingi). 

Gerade  bezüglich  der  wesentlichsten  Fragen  aber  stehen  völlig 
entgegengesetzte  Auffassungen  einander  unvermittelt  gegenüber. 

Kirstein^),  Kelling,  Mühsam,  Enderlen  und  Hess') 
halten  für  erwiesen,  dass  zum  mindesten  neben  der  „peristal tischen** 
Inhaltsbeförderung  allmählich  auch  eine  „antiperistaltische"  sich 
einrichte;  ihre  wesentlichste  Stütze  findet  diese  Annahme  in  den 
Versuchen  von  Mühsam. 

Im  Gegensatz  dazu  waren  in  den  Versuchen  von  Mall,  an- 
scheinend auch  in  den  beiden  von  Edmunds  und  Ballance*), 
ebenso  in  denen  von  Sabbatani  und  Fasola,  in  voller  Ueber- 
einstimraung  mit  unseren  Befunden,  die  Erweiterung  des  Darms 
zu  beiden  Seiten  der  oberen  Naht,  die  Hypertrophie  der  Muscularis, 
die  Anhäufung  fester  Antheile  der  Nahrung  so  augenfällig,  dass 
eine  auch  nur  annähernd  normale  Beförderung  des  Inhalts  durch 
die  gegengeschaltete  Schlinge  als  ausgeschlossen,  ein  erhebliches 
mechanisches  Hinderniss  als  erwiesen  angesehen  werden  konnte. 

Dass  die  gegengeschaltete  Schlinge  nicht  „atonisch"  war,  wie 


1)  Dieses  Archiv.     Bd.  62,  S.  325. 

2)  Deutsche  med.  Wochensohr.     18S9.     S.   1000. 
8)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  59,  S.  240. 

•*)  Edmunds,  W.,  and  Ch.  A.  Bailance,  Observations  and  experiments 
on  intestinal  and  gastro-intestinal  anastomosis.  Medico-chinirg.  Transact.  Bd.  79. 
S.  255.     1896. 
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Kaaders^)  annahno,  bewies  die  Hypertrophie  ihrer  Muscularis,  die 
gegen  die  untere  Naht  hin  zunahm. 

Wir  konnten  noch  zwei  neue  wesentliche  Argumente  für  die 
von  uns  vertretene  Auffassung  beibringen.  Durch  z.  Th.  monate- 
lang fortgeführte  quantitative  Bestimmungen  wurde  eine  dauernde 
erhebliche  Vermehrung  der  Indicanausscheidung  nach- 
gewiesen, ein  charakteristisches  Zeichen  für  die  chronische  Auf- 
stauung des  Darminhalts.  Weiter  gelang  es  uns,  durch  die  nach- 
trägliche Anlegung  einer  Stenose  in  der  gegengeschal- 
teten Schlinge  eine  Erweiterung  zwischen  Stenose  und 
unterer  Naht,  also  analwärts  von  ersterer,  zu  erzielen. 

Das  Verhalten  der  Indicanausscheidung  und  namentlich  der 
Stenosen  versuch  erlauben  gar  keine  andere  Deutung,  als  dass  die 
motorische  Arbeit  der  gegengeschalteten  Schlinge  in  der  alten 
Richtung  weitergeht,  d.  h.  nun  dem  Inhaltsstrom  entgegengesetzt. 
Damit  war  die  Frage  im  Princip  eigentlich  aufgeklärt. 

Auf  Grund  unserer  inzwischen  erweiterten  Erfahrungen  glauben 
wir  nun  aber  auch  angeben  zu  können,  welche  Faqtoren  für  die 
wechselnde  Gestaltung  der  Folgezuständc  maassgebend  sind.  So 
lösen  sich  wohl  auch  die  scheinbaren  Widersprüche  zwischen  den 
Versuchsergebnissen  der  verschiedenen  früheren  Beobachter. 

Entscheidend  sind: 

1.  die  Länge  des  gegengeschalteten  Darmstückes, 

2.  seine  Lage  im  Darm  (Jejunum,  Ileum,  Colon), 

3.  die  Ernährung  der  Versuchsthiere. 

Am  deutlichsten,  gewissermaassen  typisch,  treten  die  Folgen 
in  die  Erscheinung,  wenn  ein  grösserer  Theil  des  unteren  Ileum 
(50 — 100  cm,  je  nach  der  Grösse  des  Hundes)  gegengeschaltet  und 
dann  den  Thieren  Gelegenheit  gegeben  wird,  Knochen  und  dergl. 
mit  dem  Futter  aufzunehmen.  Denn  diese  unverdaulichen  Antheile 
werden  im  gegengesohalteten  Stück  und  im  zuführenden  Darm 
zurückgehalten  und  führen  allmählich  zu  einer  schweren  Störung 
der  Wegsamkeit  des  Darms. 

Das  Ergebniss  dieses  Versuchs  ist  so  überzeugend,  dass  es 
der  Deutung  aller  Modificationen  der  Gegenschaltung  zu  Grunde 
gelegt  werden  muss. 

1)  Centralbl.  f.  Physiol.     1893.    S.  222. 
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Unter  diesen  rousste  die  Gegenschaltung  des  Diekdarms 
besonderes  Interesse  erwecken  wegen  der  bekannten  Verschieden- 
heit des  Verhaltens  der  Indicanurie  bei  mechanischen  Hinder- 
nissen im  Dünndarm  und  solchen  im  Dickdarm.  Derartige  Ver- 
suche waren  unseres  Wissens  bisher  nicht  gemacht  worden. 

Hier  durfte  man  erwarten,  dass  das  anatomische  Bild  der 
Inhaltsstauung  deutlich  ausgeprägt  sein  würde,  da  der  Dickdarm  des 
Hundes  ja  bei  jeglicher  Ernährungsweise  festen  Koth  zu  enthalten 
pflegt.  Andererseits  war  anzunehmen,  dass  die  anderen  Folgen  der 
Gegenschaltung  nur  wenig,  vielleicht  gar  nicht  hervortreten  würden. 
Denn  während  bei  einer  Stauung  im  Dünndarm  zahlreiche  unbe- 
kannte Producte  der  bakteriellen  Eiweissfäulniss  entstehen,  welche 
die  Intoxicationserscheinungen  bei  den  Versuchsthieren  erklärlieh 
scheinen  lassen,  ist  zur  Bildung  solcher  Producte  im  Dickdarm 
sicher  weniger  Gelegenheit  vorhanden.  Wie  das  Indol,  dessen 
Bildung  und  Resorption  leicht  zu  controliren  ist,  so  werden  auch 
jene  unbekannten  toxischen  Stoffe  bei  einer  Inhaltsstauung,  die 
sich  auf  den  Dickdarm  beschränkt,  in  geringerer  Menge  entstehen 
und  resorbirt  werden  als  bei  einem  Passagehinderniss  im  Dünn- 
darm. Wir  durften  also  kaum  schwerere  Erscheinungen  erwarten, 
als   sie    eine  langwährende  Koprostase  beim  Menschen  verursacht. 

Die  Versuche  haben  unsere  Annahme  bestätigt.  Von  den 
vier  operirten  Thieren  zeigten  zwei  eine  auf  den  Dickdarm 
beschränkte  Stauung  (Versuch  2  und  4  unserer  Mittheilung  über 
das  Verhalten  der  Indicanausscheidung  des  Hundes  bei  Hinder- 
nissen im  Dünndarm  und  im  Dickdarm^),  bei  den  beiden  anderen 
trat  eine  durch  Autopsia  in  vivo  sichergestellte  Insufficienz  der 
Ileocoecalklappe  ein  (1.  c.  Versuch  7  und  13).  Von  beiden  Typen 
geben  wir  je  ein  durch  eine  Abbildung  erläutertes  Versuchsprotokoll. 

Versuch  2.    (S.  Fig.  la.) 

Foxterrier  von  ca.  10  kg.—  18.  Februar  1902  Gegenschaltung  von  locm 
Dickdarm  (Colon  transvers.  und  oberer  Theil  des  Colon  descend.).  Glatter 
Verlauf.  Schon  am  2.  Tage  nach  der  Operation  Ya  Pf<^'  Fleisch,  vom  3. Tage 
an  täglich  1  Pfd.  Fleisch  mit  Knochen.  In  der  Nacht  vom  3.  zum  4.  Tage 
erste  feste  Kothentleerung,  von  da  an  täglich  bald  feste,  bald  diarrhoische  Ent- 
leerungen.     Der  Allgemeinzustand   schien   während    der   ganzen   Dauer  des 

1)  Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie.     Bd.  38.     Heft  5  und  6. 
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Obere 
Naht. 


Untere 
Naht. 


Fig.  1  a.    Gegenschaltung  des  mittleren  Theiles 
des  Dickdarms.     Versuch  2.    33  Tage. 


Fig.  1  b.    Normaler  Dickdarm  eines 
erheblieh  kleineren  Hundes    zum  Ver- 
gleich der  Woitenrerh&ltnisse. 
In  Fig.  1  a   ist    die  LBngsmnsknlatur   des  Dickdarms  stark  contrahirt,  in  Fig.  1  b  erschlafft,   doch 
ist  die  starke  Erweiterung   des  oberen    und  mittleren  Theiles   des  Dickdarms   im  Vergleich   xum 
Rectum,  das  normaler  Weise  erheblich  weiter  ist,  deutlich  erkennbar. 
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Versuchs  vortrefTlioh,  die  Abmagerung  war  gering.  Die  Indicanausscheidnng 
hielt  sich  innerhalb  normaler  Grenzen.  Am  33.  Tage  nach  der  Gegenschaltung 
wurde  der  Hund  bei  gutem  Befinden  durch  Chloroform  getödtet. 

Die  Section  ergab:   Starke  Erweiterung  des  vollständig  mit  Koth  aus- 
gefüllten Colon  oberhalb  des  gegengeschalteten  Stückes  und  dieses  selbst. 

Längenmaasse. 

Ileocoecalklappe  bis  obere  Naht  ....  7,5  cm 

Gegengeschaltetes  Stück 12,5   „ 

Untere  Naht  bis  Anus      10      „ 

Weitenmaasse. 
lleum  10  cm  über  der  Klappe  .    .    .    knapp  3   cm 

Freier  Rand  der  Klappe 2     ,, 

Coecum 4,5  „ 

Colon  dicht  unter  der  Klappe 5     „ 

Colon  1  cm  über  der  oberen  Naht    ,    .    .  5     „ 

Obere  Naht       4     „ 

1  cm  darunter 4,7  „ 

Mitte  der  gegengeschalteten  Schlinge   .    .  4,7  „ 

3  cm  über  der  unteren  Naht 4,2  „ 

Untere  Naht 3,3  „ 

2  cm  darunter^) 4     ,, 

4  cm  über  dem  Anus 4,5  „ 

Versuch  13.  (S.  Fig.  2  auf  Tafel  VI.) 
Kleiner  schwarzer  Spitz  von  ca.  5,5  kg.—  11.  Juni  1902  Gegenschaltung 
von  ungefähr  12  cm  Colon.  Glatter  Verlauf.  Vom  3.  Tage  an  Fleisch,  zunächst 
wenig  gefressen,  dann  Fleisch  und  Speck.  Die  tägliche  Indicanmenge  bleibt 
zunächst  unter  den  Durchschnittszahlen  der  Vorperiode.  Vom  6.  zum 
7.  Tag  steigt  sie  plötzlich  an  (von  25  auf  74mg).  Deshalb  am  8.  Tage 
Probelaparotomie:  ausser  dem  ganzen  Colon  ist  auch  das  untere  Ende 
des  lleum,  etwa  auf  Fingerlänge,  gefüllt,  die  Ileocoecalklappe  insufficient,  so 
dass  der  Inhalt  sich  nach  beiden  Seiten  gleich  leicht  verschieben  lässt.  Nach 
vorübergehendem  Sinken  (in  Folge  des  durch  die  Laparotomie  bedingten  Hun- 
gers) steigt  die  Indicanmenge  wieder  (bis  41  mg  am  14.  Tage),  geht  dann  all- 
mälig  zurück.  Auf  Zulage  von  Knochen  erfolgt  ein  plötzlicher  Anstieg,  dann 
Rückgang  in  Folge  mangelhaften  Fressens  (auf  Knochen  gewöhnlich  Erbrechen, 
nie  Knochenkoth),  später  erheben  sich  die  Zahlen  nur  wenig  über  die  der 
Vorperiode.  Gewicht  am  8.  Tage  4,6  kg,  am  20.  5  kg,  am  42.  4,2  kg.  Am 
45.  Tage  nach  der  Gegenschaltung  wurde  der  Hund  durch  Chloroform  getödtet. 
Section:  Colon  von  der  unteren  Naht  aufwärts  ausserordentlich  stark 
erweitert,  an  der  oberen  Naht  (circuläre  Narbe!)  ein  wenig  enger,    darüber 

1)  In  der  Norm  übertrifft  die  Weite  des  Rectum  die  des  oberen  und  mitt- 
loron  Colon  um  ein  beträchtliches  mehr  als  hier. 
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wieder  weiter  werdend,  aber  nicht  so  stark  wie  unterhalb  der  oberen  Naht. 
Stelle  der  Ileocoecal klappe  nur  dnroh  eine  seichte  Einschnürung  markirt.  Die 
Erweiterung  gebt  am  unteren  Ileum  noch  ca.  10  cm  aufwärts,  erst  langsam, 
dann  sehr  schnell  abnehmend.  Goecum  lang  und  fast  soweit  wie  das  untere 
Ileum.  Obere  Naht  mit  dem  Netz  verwachsen,  ebenso  mit  den  Kuppen  von 
zwei  Dünndarmschlingen,  die  nicht  geknickt  und  nicht  erweitert  sind.  Im 
Uebrigen  Dünndarm  normal. 

Im  Rectum  ein  harter  dunkleir  Kothballen,  darin  Haare  und  einige  kleine 
Knochensplitter.  Von  der  unteren  Naht  aufwärts  bis  zum  Ende  der  Erweiterung 
des  Ueum,  ebenso  im  Coecum  pralle  Füllung  mit  dunkelbrau a grauem  dick- 
breiigem Koth,  darin  eine  grosse  Anzahl  runder  und  länglicher  Haarballen  mit 
glatter  Oberfläche,  sehr  fest  gedreht;  in  diesen  vereinzelt  kleine  Knochen- 
splitter.    Schleimhaut  normal. 

Längenmaasse. 

Ileocoecalklappe  bis  obere  Naht    ....  5  cm 

Gegengeschaltetes  Stück 10,5  „ 

Untere  Naht  bis  Anus       9    ,, 

Coecum 9    ,, 

Weitenmaasse. 
Ileum  10  cm  über  der  Klappe 3   cm 

?»        *^    jj        ?»       n        ?»  *^     » 

,,      dicht        >>      n        )>  ^i^  n 

Ileocoecalklappe') 6    „ 

Colon  1  cm  unter  der  Klappe 7,5  „ 

„    dicht  über  der  oberen  Naht    ...  7,5  „ 

Obere  Naht      6    „ 

2  cm  darunter       ^i^  v 

Mitte  des  gegengeschalteten  Stücks  ...  9,5  „ 

1  cm  über  der  unteren  Naht ^»^  n 

Untere  Naht 3,2  „ 

2  cm  darunter      3,5  ,, 

Mitte  zwischen  unterer  Naht  und  Anus     .  5     „ 

Anus 4,5  „ 

Coecum  an  der  Mündung 5     „ 

„       in  der  Mitte 3,5 ,, 

,,      nahe  der  Spitze 3     ,, 

Bei  allen  Versuchen  mit  Dickdarmgegenschaltung  war  die 
Kotbentleerung  ziemlich  regelmässig.  Das  konnte  nur  dadurch  zu 
Stande  kommen,  dass  das  obere  Colon,  in  den  Fällen  mit  Insuffi- 
cienz  der  Ileocoecalklappe  jedenfalls    auch    das  Ileum,    die  Koth- 

1)  Normal  bei  Hunden  gleiclier  Grösse  etwa  1,5  cm;  am  freien  Rande  ge- 
messen. 
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Säule  durch  das  gcgengeschaltete  Stück  hindurch  schob,  trotz 
dessen  kräftiger  Gegenarbeit.  Diese  wird  durch  die  bei  insof- 
ficienter  lieocoecalklappe  bis  in  den  Dünndarm  hinaufreichende 
Stauung  und  die  starke  Erweiterung  und  Wandhypertrophie  des  zu- 
führenden und  gegengeschalteten  Colonabschnitts  bewiesen. 

Die  Methode  erlaubte,  die  verschiedene  Wirkung  mechanischer 
Hindernisse  im  Dünndarm  und  Dickdarm  auf  die  Indicanaus- 
scheidung  durch  längere  Zeit  zu  verfolgen,  als  das  bei  den  be- 
kannten Versuchen  Jaffe's  möglich  gewesen  war.  So  konnte  fest- 
gestellt werden,  dass  von  dem  Zeitpunkt  an,  wo  die  lieocoecal- 
klappe in  Folge  der  [Jeberfällung  des  Dickdarms  mit  Eoth  insufii- 
cient  geworden  ist,  die  Stauung  des  Darminhalts  sich  also  auf  das 
untere  Ileum  auszudehnen  beginnt,  auch  die  Indicanausscheidung 
in  ähnlicher  Weise    ansteigt    wie    bei  Hindernissen    im  Dünndarm. 


Den  Einfluss,  den  die  Länge  des  gegengeschaiteten  Stücks 
auf  die  Gestaltung  der  Folgeerscheinungen  ausübt,  haben  wir  in 
einer  Reihe  entsprechend  variirter  Versuche  am  Dünndarm  eben- 
falls durch  die  Verfolgung  der  Indicanausscheidung  ermittelt.  Je 
länger  die  Schlinge  ist,  desto  grösser  ist  der  Widerstand,  den 
sie  der  Fortbewegung  des  Inhalts  entgegensetzt.  Das  ist  abermals 
ein  Beweis  dafür,  dass  die  motorische  Arbeit  der  gegengeschalteten 
Schlinge  der  des  übrigen  Darms  entgegenwirkt.  Die  Versuchs- 
protokolle und  die  genauen  Tabellen  über  die  quantitativen  Indican- 
bestimmungen  sind  zusammen  mit  den  Versuchen  am  Dickdarm 
mitgetheilt. 

Jedoch  kann  die  Indicanausscheidung  nur  dann  als  Maassstab 
genommen  werden,  wenn  in  den  Parallel  versuchen  auf  eine  mög- 
lichst gleichartige  Ernährung    der  Thiere  Bedacht  genommen  wird. 

Wenn  feste  Antheile  der  Nahrung  stecken  bleiben,  so  wird 
die  täglich  ausgeschiedene  Indicanmenge  um  so  grösser,  je  länger 
das  Hinderniss  besteht.  Bei  Fütterung  mit  fein  gehacktem  Fleisch 
und  mit  Fett  findet  sich  zwar  auch  eine  allmähliche  Steigerung, 
doch  ist  sie  erheblich  geringer,  und  namentlich  der  Uebergang  zur 
Knochenfütterung  mitten  im  Versuch  zeigt  durch  das  plötzliche 
Ansteigen  der  Indicanmenge,  wie  wesentlich  die  BeschaflFenheit  der 
Nahrung  ist. 
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Zum  mindesten  bei  Fütterang  mit  knochen*  und  sehnenfreiem 
Fleisch  müsste  die  Indicanmenge  allmählich  abnehmen,  wenn,  um 
die  Worte  Kelling's  zu  brauchen,  „die  Darmverdauung  sich  doch 
noch  einrichtete,  indem  in  der  umgekehrten  Schlinge  die  physio- 
logisch vorkommende  Antiperistaltik  an  die  Stelle  der  normalen 
Peristaltik  tritt.** 

Wie  gering  die  Störung  der  Darmthätigkeit  nach  Gegen- 
schaltung nur  kleiner  Abschnitte  sein  kann,  namentlich  wenn 
reines  Fleisch  und  Fett  gefuttert  werden,  zeigen  die  folgenden 
beiden  Versuche  (1.  c.  Versuch  11  und  12): 

Dem  einen  Hund  (Vers.  11)  wurden  10  cm  oberstes  Jejunum, 
dem  anderen  (Vers.  12)  ein  ebenso  langes  Stück  vom  untersten 
lleom  gegengeschaltet. 

Ersterer  schied  während  der  25tägigen  Beobachtung  nur  an 
zwei  Tagen  mehr  Indican  aus  als  in  der  Vorperiode  gefunden 
worden  war,  und  zwar  nachdem  er  einmal  Knochen  gefressen 
hatte;  abgesehen  davon  hielten  sich  die  Indican werthe  völlig  in 
den  normalen  Grenzen. 

Bei  dem  anderen  Hund  stiegen  sie  zwar  auch  bei  reiner 
Fleischnahrung  über  die  der  Vorperiode,  erreichten  aber  keine 
nennens werthe  Höhe:    23 — 30  mg  gegen  17  mg  in  der  Vorperiode. 

Bei  beiden  Thieren  war  der  Allgemeinzustand  vortrefflich,  sie 
nahmen  erheblich  an  Gewicht  zu.  Die  spindelförmige  Erweiterung 
war  namentlich  in  Versuch  11  bei  der  hohen  Gegenschaltung  nur 
wenig  ausgesprochen,  eine  Hypertrophie  der  Muscularis  wenigstens 
makroskopisch  nicht  erkennbar.  Beide  Thiere  verweigerten  auf- 
fallender Weise  sehr  bald  die  Aufnahme  von  Knochen  und  schätzten 
sich  so  vor  den  schweren  Folgen  der  Darmgegenschaltung. 

Diese  beiden  Fälle  sind  also  vollständige  Analoga  zu  den 
Beobachtungen  von  Kelling  und  von  Enderlen  und  Hess.  Wir 
zweifeln  nicht  daran,  dass  beide  Hunde  bei  der  gewählten  Art  der 
Ernährung  viele  Monate  hätten  am  Leben  erhalten  werden  können. 

So  zeigt  z.  B.  Versuch  6  (1.  c),  wie  ein  in  der  Periode  schnellen 
Wachsthums  befindlicher  junger  Hund  nach  Gegenschaltung  von 
10  cm  Ileum  bei  ausreichender  Ernährung  mit  Fleisch  und  Fett 
annähernd  wie  ein  normales  Thier  an  Gewicht  zunimmt  (in  37  Tagen 
von  8,3  auf  13,9  kg),  wie  aber  nach  Knochenfütterung  die  Gewichts- 
zunahme ausbleibt    und    schliesslich,    während    die    ausgeschiedene 
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Indigomenge  auf  nahezu  200  rag  gegen  knapp  20  rag  in  der  Vor- 
periode wächst,  eine  Abnahme  des  (Jewichtes  eintritt.  Hier  ist 
dann  auch  der  locale  Befund  am  Darm  der  typische,  wie  ihn  die 
Abbildungen  von  Mall  und  die  in  unserer  ersten  Mittheilung  ver- 
anschaulichen. 

Ohne  die  Erfahrungen,  die  wir  bei  den  Gegenschaltungen 
grösserer  Abschnitte  des  unteren  lleum  gemacht  hatten,  hätten 
wir  vielleicht  auch  zu  einer  irrigen  Deutung  dieser  Versuche  ge- 
langen können.  Dass  ein  kurzer  Darmabschnitt  sich  nach  der 
Gegenschaltung  principiell  anders  verhält  als  ein  längerer,  ist  völlig 
ausgeschlossen.  Der  scheinbare  Gegensatz  kann  also  nur  auf  Ver- 
schiedenheiten der  Versuchsanordnung  beruhen,  und  diese  bestehen 
eben  darin,  dass  bei  der  Gegenschaltung  so  kurzer  Darmstücke 
das  Hinderniss  zu  gering  ist,  um  deutliche  Erscheinungen  zu 
machen,  wenn  es  nicht  durch  die  Anhäufung  von  Knochen  etc. 
allmählich  zunimmt. 


Ebenso  handelt  es  sich  bei  den  Ergebnissen  der  Versuche 
von  Mühsam  auch  nur  um  eine  scheinbare  Abweichung  von 
den  typischen  Folgen  der  Gegenschaltung.  Das  zeigen  folgende 
Versuche: 

Versuch  8. 

Gelber  Schäferhund,  ca.  29kg.—  Nach  6tägigem  Hunger,  während  dessen 
das  Gewicht  auf  27,4kg  zurückgegangen  war,  am  7.  Juni  1902  Gegenschaltung 
fast  des  ganzen  Dünndarms,  jedoch,  abweichend  von  unseren  ersten  Versuchen, 
so,  dass  das  ganze  Duodenum  und  der  Anfang  des  Jejnnum  an  normaler  Stelle 
bleiben  ^).  Das  Thier  m^cht  in  den  nächsten  Tagen  einen  schwer  kranken  Ein- 
druck, liegt  meist  apathisch  im  Käfig.  Die  ersten  3  Tage  frisst  es  nichts, 
erbricht  täglich  etwas  gallig  gefärbte,  nicht  stinkende  Flüssigkeit.  Am 
4.  Tage  1 1  Milch,  darauf  kein  Erbrechen,  am  5.  ebenso.  Am  6.  Tag  1  kg 
Fleisch  in  2  Portionen.  Nachmittags  fand  sich  eine  stinkende  Flüssigkeit  im 
Käfig,  von  der  nicht  sicher  zu  entscheiden  war,  ob  sie  erbrochen  oder  per 
anum  entleert  war.  Sie  enthielt  Muskelfasern.  Die  Nahi*ung  blieb  bis  3  Tage 
vor  dem  Tode,  der  am  16.  Tage  (23.  Juni)  erfolgte,  je  l  kg  Fleisch  täglich, 
das  meist  vollständig  gefressen  wurde.     Erbrechen  trat  häufig  auf. 

Am  7.  Tage  subcutane  Injection  von  4  mg  Apomorphin,  um  festzustellen, 


0  Vergl.  Versuch  13 — 15  unserer  eristen  Mittheilung.  Noch  ein  \ierter 
Versuch,  auch  einen  Theil  des  Duodenum  in  die  Verlagerung  einzubcziehen, 
endete  schon  nach  kurzer  Zeit  mit  dem  Tode  des  Thieres,  sodass  wir  von  ihm 
ganz  absehen. 
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ob  kothiger  Inhalt  erbrochen  wird.  Bei  dem  directen  Uebergang  des  obersten 
Jejanum  in  das  unterste  Ileum,  welch'  letzteres  den  Inhalt  immer  wieder  in 
jenes  zurücktrieb,  war  das  wohl  denkbar.  Es  wird  reichlich  faecal  stin- 
kende Flüssigkeit  erbrochen,  mit  ziemlich  vielen  unverdauten  grossen  Fleisch- 
stücken Ton  der  Fütterung  am  Tage  vorher.    Gewicht  24  kg. 

Am  9.  Tage  erste  Entleerung  von  festem  Koth,  bis  zum  Exitus 
noch  2  oder  3  Mal.  Vom  14.  Tage  an  wird  jede  Nahrung  verweigert.  Tod 
am  16.  Tage  unter  völliger  Entkräftung. 

Die  Indicanausscheidung^)  stieg  nach  der  Gegenschaltung  schon 
während  des  Hungers  auf  über  100  mg  und  erreichte  während  der  Fütterungs- 
periode, am  8.  Tage,  die  enorme  Höhe  von  486  mg.  Vor  dem  Tode  ging  sie 
in  Folge  des  Hungers  stark  zurück,  auf  durchschnittlich  50  mg. 

Seotion:  Magen  stark  dilalirt,  Schleimhaut  geröthet.  Beträchtliche 
Erweitening  oberhalb  der  oberen  Naht,  am  stärksten  etwa  5  cm  darüber,  noch 
erheblichere  abwärts  von  ihr,  etwa  1  m  weit  in  den  gegengeschalteten  Darm 
sich  erstreckend. 

Längenmaasse. 

Pylorus  bis  obere  Naht       77   cm 

Gegengeschalteter  Dünndarm      ....    365    „ 
Untere  Naht  bis  Ileocoecalklappe    ...      31     „ 

Weitenmaasse. 

Pylorus 6   cm 

Duodenum  fingerbreit  unter  dem  Pylorus  .  6,5  „ 

Obere  Naht       5    „ 

2  cm  darüber 6    „ 

»^     77  n  *       11 

7  cm 
8,5, 
6,5, 
5,5, 
4,5, 
üebriger  gegengescbalteter  Darm     .      3,6—4    , 

Untere  Naht 3,5 , 

5  cm  darüber 4,5  , 

5  cm  darunter 4     , 

Abführendes  lleum 3,5 — 4    , 

Der  Versuch  bestätigte  zunächst  den  Befund  von  Mühsam, 
dass  ein  Hund  mit  fast  total  gegengeschaltetem  Dünndarm  längere 
Zeit  am  Leben  erhalten  werden  und  dabei  anscheinend  normalen 
Koth  entleeren  kann. 


Gegengeschaltetes  Stück 
2  cm  unter  der  oberen  Naht      .    . 

5  „      „ 
80  „      „ 

»1          n           J7            •     • 

71              77               77                 •       • 

11         n          n            •     • 

00  „      „ 

77              77              77                   •       • 

*)  Die  genauen  Tabellen  s.  Ztschr.  f.  phys.  Chemie.    Bd.  38,  S.  416  u.  417. 
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Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Kothes,  die  einen  ganz 
ungewöhnlichen  Reichthum  an  Muskelfasern  mit  gut  erhaltener 
Querstreifung  ergab,  bestärkte  uns  indessen  schon  in  unserer  bereits 
früher  ausgesprochenen  Vermuthung,  es  handele  sich  hier  gewisser- 
maassen  um  eine  Umkehrung  des  Grützner'schen  Versuchs,  die 
einzelnen  Muskelfasern  würden  hier  in  derselben  Art  schnell  durch 
den  ganzen  gegengeschalteten  Abschnitt  in  die  Höhe  und  damit  in 
das  abführende  Ileum  getrieben,  wie  dort  die  in  physiologischer 
Kochsalzlösung  suspendirten  Lycopodiumsamen  etc.  gar  vom  Rectum 
bis  in  den  Magen. 

Wir  stellten  uns  die  Vorgänge  im  Darm  etwa  folgendermaassen 
vor:  Durch  die  lebhafte  peristaltische  Arbeit  des  Duodenum  wird  ein 
Theil  des  Chymus  in  den  gegengeschalteten  Darm  getrieben,  dieser 
bemüht  sich  in  lebhafter  Gegenarbeit,  ihn  wieder  zurückzutreiben, 
was  auch  so  lange  gelingt,  bis  das  Duodenum  prall  gefüllt  ist 
Nimmt  nun  in  Folge  weiteren  Zuflusses  vom  Magen  her,  vielleicht 
daneben  auch  durch  abnorm  reichliche  Secretion  von  Verdauungs- 
säften, die  Menge  des  Inhalts  immer  mehr  zu,  so  muss  es  zu  einer 
starken  UeberfüUung,  also  Spannung  des  Duodenum  und  oberen 
Jejunum  und  auch  des  angrenzenden  untersten  Ileum  kommen,  in 
welchem  der  Inhalt  seiner  Menge  entsprechend  trotz  der  Gegen- 
arbeit eine  Strecke  weit  vorrücken  muss.  Diese  starke  Spannung 
könnte  nur  dazu  beitragen,  dass  durch  allmälige  Ermüdung  der 
Musculatur  die  geordnete  peristaltische  Bewegung  erlischt.  Durch 
den  reichlichen  Inhalt,  der  zudem  abnorme  Zersetzungsprodukte, 
die  wohl  erregend  auf  die  Musculatur  wirken  können,  in  grosser 
Menge  enthält  (sehr  starke  Indicanurie!),  wird  der  Darm  immer 
wieder  zu  neuen  Bewegungen  angetrieben.  Der  ermüdete  Darm 
antwortet  aber  auf  erneute  Reize,  wie  die  Versuche  von  Bayliss 
und  Starling  zeigen,  mit  starken  rythmischen  Pendelbewegungen, 
die  den  Inhalt  kräftig  hin  und  her  treiben  und  unter  den  vorlie- 
genden abnormen  Verhältnissen  sehr  wohl  dazu  führen  können, 
dass  eine  kleine  Menge  vom  Inhalt  schnell  den  gegengeschalteten 
Darm  entlang  und  in  das  abführende  Ileum  gelangt.  Dass  das 
geschieht,  darf  angesichts  der  Befunde  von  Grützner  am  normalen 
Darm  nicht  Wunder  nehmen,  darf  in  keinem  Falle  so  aufgefasst 
werden,  als  beförderte  der  gegengeschaltete  Darm  in  so  zu  sagen 
.ajweckmässiger  Weise  einen  Theil  seines  Inhalts  in  rückläufiger  Richtung. 
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Efi  ist  nichts  anderes,  als  was  der  normale  Darm  auch  vermag. 
Die  der  Verdauung  im  Dünndarm  entgangenen  Muskelfasern  wurden 
dann  zusammen  mit  Residuen  der  Verdauungssecrete  und  dem 
Schleim  und  den  Bacterien  des  Dickdarms  als  fester,  anscheinend 
normaler  Koth  entleert.  Duodenum,  oberstes  Jejunum  und  unteres 
Ilaam  wurden  im  Verlauf  der  geschilderten  Vorgänge  immer  praller 
gefällt;  von  Zeit  zu  Zeit  wurde  ein  Theil  des  Inhalts  durch  Er- 
brechen entleert;  er  zeigte,  wie  schon  erwähnt,  ausgesprochen 
kothähnliche  Beschaflfenheit.  Das  war  bei  Gegenschaltungen  im 
lleum,  aber  auch  bei  solchen  im  oberen  Jejunum,  wenn  sie  kürzere 
Abschnitte  betrafen  (wie  in  unserem  Versuch  11  und  dem  von 
Kelling),  nie  der  Fall.  Hier  musste  es  wohl  dazu  kommen,  weil 
das  Duodenum  durch  die  kräftige  Gegenarbeit  des  sehr  langen 
Darmstücks  prall  gefüllt  wurde  und  sich  eben  deshalb  nicht  nach 
unten  entleeren  konnte. 

Diese  unsere  Anschauung  konnte  auf  ihre  Richtigkeit  geprüft 
werden  durch  das  Studium  des  Verhaltens  unverdaulicher  fester 
Körper  im  Darm  der  Versuchsthiere  und  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  des  Inhalts  der  einzelnen  Darmabschnitte,  wie  sie  im 
folgenden  Versuch  durchgeführt  wurde. 

Versuch  9. 

Grosse  Hundin  von  ca.  27,5  kg.  -•  Nach  Vorbereitung  durch  Ricinusöl- 
und  Calomelgaben  und  dreitägigen  Hunger  am  3.  Juli  1902  fast  totale  Gegen- 
schaltung wie  im  vorigen  Versuch.  Während  der  ersten  3  Tage  Hunger,  am 
2.  Tage  Erbrechen.  Vom  4.  Tage  an  500  g,  vom  7.  Tage  1  kg  Fleisch.  Au 
5.  und  6.  Tag  diarrhoische  Entleerungen,  vom  10.  an  feste  bis  zu  dem  am 
15.  erfolgenden  Tode.  Am  13.  Tage  wurde  wenig,  an  den  beiden  letzten  nichts 
mehr  gefressen.  Erbrechen  erfolgte  öfter,  das  Allgemeinbefinden  verhielt  sich 
wie  im  vorigen  Versuch. 

Die  Indicanausscheidung^)  stieg  mit  Beginn  der  Fütterung  auf  enorme 
Werthe,  einmal  bis  auf  432  mg,  sank  vor  dem  Tode  auf  46,5  mg. 

Am  8.  Tage  erbrach  der  Hund  auf  Apomorphininjection  neben  etwas 
unverdautem  Fleisch  eine  neutral  reagirende,  nicht  faeculent  riechende 
Flüssigkeit. 

Am  10.  Tage  Mittags  wurden  im  Fleisch  6  cylindrische  Kork- 
Stückchen  von  je  2  cm  Länge  und  etwas  über  Y2  ^^  Durchmesser  gegeben. 
Da  in  den  beiden  folgenden  reichlichen  festen  Kothentleerungen  kein  Kork- 
stückoben  gefunden  wurde,    erhielt  der  Hund   am   12.  Tage  nochmals   eine 


»)  Die  genauen  Tabellen  s.  Ztschr.  f.  phys.  Chemie.    Bd,  38,  S.  417  u.  418. 
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Apomorpbininjeotion.    Darauf  erbrach  er  eine  höchst  faeculeat  rie- 
chende Flüssigkeit  und  sämmtliche  6  Korkstückchen. 

Section:  Bauch  eingesunken.  Keinerlei  Zeichen  von  Peritonitis.  Ver- 
wachsungen von  Darmschlingen  mit  den  Nahtstellen,  die  einander  kreuzen. 
Magen  stark  dilatirt,  Schleimhaut  grau.  Duodenalschleimhaut  etwas  ödematös 
mit  hyperämischen  Flecken;  keine  Blutungen.  Im  unteren  lleum  Schwellung 
der  P eye r 'sehen  Platten,  übrige  Schleimhaut  intact.  Im  Ganzen  der  Dana 
sehr  blass.    Allgemeine  Atrophie.     Nierenrinde  stark  verfettet. 

Längenmaasse. 

Pylorus  bis  obere  Naht 75  cm 

Gegengeschalteter  Dünndarm 430  „ 

Untere  Naht  bis  Ileocoeoalklappe     ...     32  ^ 

Colon      ca.  65  „ 

Weitenmaasse. 

Dicht  unter  dem  Pylorus 5   cm 

Am  Gallengang 7    „ 

Durchschnittliche  Weile  des  Duodenum   .  7     „ 

Grenze  zwischen  Duodenum  und  Jejunum  5     „ 

Oberstes  Jejunum 5—5,5  „ 

Obere  Naht      5,5  „ 

lleum  dicht  unter  der  oberen  Naht      .    .  5     „ 

Mitte  des  gegengeschalteten  Stücks     knapp  4    „ 

Untere  Naht 4    ,, 

Abführendes  lleum      4    „ 

Ileocoeoalklappe       2,5  „ 

Colon  oben      3,5  „ 

„     unten 6,5  „ 

Magen  und  Darm  wurden  sofort  unter  möglichster  Vermeidung  von  Vec- 
Schiebungen  des  Inhalts  durch  Ligaturen  in  12  Abschnitte  getheilt  and 
deren  Inhalt  gesondert  makroskopisch  und  mikroskopisch  untersucht. 

I.  Magen:  Hellgraubraune  Flüssigkeit.    Bacterien,  Detritus. 

II.  Duodenum  und  oberstes  Jejunum  bis  zur  oberen  Naht: 
Gelbbraune  Flüssigkeit  i).  Bacterien,  sehr  viele  Epithelien,  z.  Th.  in  grösseren 
Verbänden,  meist  gut  erhalten,  offenbar  frisch  desquamirt;  Leukocyten. 

III.  lleum  0— 75cm  unter  der  oberen  Naht:  Gelblicher  Brei. 
Bacterien,  z.  Th.  in  langen  Zöpfen,  wenig  Epithelien,  einige  freie  Kerne  nnd 
verfettete  Leukocyten. 

IV.  Weitere  50  cm:  Inhalt  qualitativ  wie  in  III,  aber  weniger.  Bac- 
terien relativ  mehr  als  in  III,  viele  (meist  degeneiirte)  Epithelien,  freie  Kerne, 
Leukocyten. 

V.  Weitere  80— 90  cm:  Inhalt  wie  in  IV.  Epithelbrei  mit  Bacterien 
und  wenigen  Fetttröpfchen. 


)  Der  Inhalt  sänimtlicher  Abschnitte  dunkelte  an  der  Luft  schnell  nach. 
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VI.  Weitere  50  cm:  Weniger  Inhalt  als  in  V.  Epithelbrei  mit  etwas 
mehr  Fett,  mehr  freien  Kernen,  weniger  Bacterien. 

VII.  Weitere  100cm:  Etwas  mehr  gelblicher  Brei  als  in  VI.  Mikro- 
skopisch dasselbe  Bild. 

VIII.  Weitere  50  cm:  Dickflüssiger  gelber  Brei,  etwas  mehr  als  in  VII. 
Etwas  Bacterien,  Epithelien  z.  Th.  gut  erhalten,  z.Th.  nar  eben  noch  erkennbar. 
Freie  Kerne,  einige  Lenkocyten. 

IX.  21— 0  cm  über  der  unteren  Naht:  Inhalt  wie  VIII,  sehr  wenig. 
Bacterien,  Leukocyten,  yiel  weniger  Epithelien,  elastische  Fasern. 

X.  Dicht  unter  der  unteren  Naht:  Sehr  wenig,  etwas  mehr  dünn- 
breiiger  Inhalt,  das  übrige  abführende  Ileum  leer.  Mikroskopisch  wie  IX,  nur 
etwas  mehr  Epithelien. 

XI.  Oberes  Colon:  Goldbrauner  geballter  Inhalt.  Bacterien,  Detritus, 
elastische  Fasern,  ziemlich  reichlich  Muskelfasern,  z.  Th.  noch  mit 
erhaltener  Querstreifung. 

XII.  Uebriges  Colon:  Leer. 


Die  Beschaffenheit  des  Darnainhalts  entsprach  durchaus  unseren 
oben  dargelegten  Vorstellungen.  In  dem  ganzen  gegengeschalteten 
Stück  war  das  Fleisch,  das  hineingelangt  war,  vollständig  verdaut, 
der  Inhalt  war  völlig  gleich  dem  total  ausgeschalteter  Darm- 
schlingen, wie  Hermann  1)  und  seine  Schüler  Blitstein  und 
Ehren  thaP)  ihn  beschrieben  haben.  Im  oberen  Colon  dagegen 
fanden  sich  wie  im  Koth  so  reichlich  Muskelfasern  in  wohl  erhal- 
tenem Zustande,  wie  das  bei  normalen  Hunden  nie  der  Fall  ist. 

Der  Befund  lässt  sich  wohl  nur  so  erklären,  dass  kleine  Fleisch- 
partikelchen  schnell  bis  in  den  Dickdarm  befördert  wurden;  die,  wie 
oben  ausgeführt,  sehr  lebhaften  Darmbewegungen  bewirkten  vielleicht, 
dass  das  in  grösserem  Umfange  geschah  als  bei  den  Versuchen 
Grützner's. 

Dass  dabei  eine  echte  darmaufwärts  laufende  peristaltische 
Bewegung  nicht  im  Spiel  war,  dafür  spricht  der  Ausfall  des  Ver- 
suchs mit  den  Korkstückchen.  Sie  gelangten  nicht  über  die  obere 
Naht  hinaus,  wurden  vielmehr  nach  2  Tagen  auf  Apomorphin  er- 
brochen. 

Ein  normaler  Hund,  an  dem  zur  Controle  der  gleiche  Versuch 
gemacht  wurde,  erbrach  2  Tage  nach  Aufnahme  der  Korkstückchenr 
auf  Apomorphininjection  nur  etwas  gallige,  sauer  reagirende  Plüssig- 

»)  Pflüger^s  Archiv.     Bd.  46.     S.  93.     1890. 
2)  IMlüger's  Archiv.    Bd.  48.    S.  74.     1891. 
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keit;  die  Eorkstäckcben  erschienen  nach  5  Tagen,  dicht  an  einander 
gelagert,  in  einer  Portion  geformten  Kothes. 

Ein  anderer  Hund  (Versuch  6),  bei  dem  das  gegengeschaltete 
Stück  (1  m  aber  der  Ileocoecalklappe)  sich  bei  der  Section  4,5  cm 
lang  erwies,  entleerte  von  6  Eorkstückchen  bereits  am  nächsten  Tage 
3  mit  dem  Koth;  die  anderen  3  fanden  sich  9  Tage  später  noch 
bei  einer  zur  Feststellung  ihres  Verbleibs  vorgenommenen  Probe- 
laparotomie in  einer  Reihe  angeordnet  dicht  über  der  oberen  Naht 

Dieser  Versuch  zeigt  wohl  deutlich,  wie  feste  Körper  nur  dann 
durch  eine  gegengeschaltete  Schlinge  hindurchgetrieben  werden 
können,  wenn  die  von  ihnen  gebildete  Säule  lang  genug  ist,  dass 
die  normale  Peristaltik  oberhalb  der  oberen  Naht  noch  auf  sie 
einwirken  kann,  wenn  sie  schon  in  die  gegengeschaltete  Schlinge 
eingetreten  ist.  Die  zuführende  Schlinge  schiebt,  sie  also  durch 
letztere  durch.  Das  in  den  abführenden  Darm  übertretende  Ende 
.der  Säule  wird  dann  durch  die  Bewegungen  des  letzteren  weiter- 
geschaflFl.  Sie  mögen  auch  noch  einen  im  gegengeschalteten  Stuck, 
nächst  der  unteren  Naht  sitzenden  Theil  mitnehmen  können:  dieses 
Stück  folgt  den  Bewegungen  des  abführenden  Darms,  das  andere 
bleibt  zurück,  weil  es  zu  kurz  geworden  ist,  um  von  der  Peristaltik 
des  zuführenden  Darms  über  das  Hinderniss  hinweggefuhrt  werden 
zu  können.  Da«  Hinderniss  ist  die  Peristaltik  der  gegengeschalteten 
Schlinge,  wie  es  z.  B.  in  den  Versuchen  von  Bayliss  und  Starling 
nicht  gelang,  eine  Kugel  von  Baumwolle  in  einer  Dünndarmschlinge 
entgegen  der  Peristaltik  mit  dem  Finger  zu  verschieben. 

Um  mit  voller  Bestimmtheit  den  freilich  ziemlich  unwahr- 
scheinlichen Fehler  auszuschliessen,  dass  etwa  von  der  Vorperiode 
her  noch  Muskelfasern  im  Dickdarm  sich  befunden  hätten,  wurde 
noch  ein  Versuch  angestellt,  bei  dem  vor  der  Operation  der  Koth 
sorgfältig  auf  Muskelfasern  untersucht  wurde. 

Versuch   14. 

Grosser  Jagdhund,  Gewicht  ca.  25  kg.—  Bis  zum  6.0ctober  1902  Fleisch- 
ftitterung.  Vom  7.— 19.  October  incl.  nur  mit  Brot  und  Schmalz  resp.  Reis 
und  Brot  gefüttert.  8.  October  Kotbentleerung.  Muskelfasern  nicht  mit  Sicher- 
heit nachzuweisen.  Am  13.,  15.,  18.  und  19.  keine  Muskelfasern  im  Koth. 
Vom  20.  bis  22.  Hunger  (nur  Ricinusöl  zur  Reinigung  des  Darms). 

Am  22.  October  fast  totale  Gegenschaltung  des  Dünndarms  wie  in  den 
beiden  vorigen  Versuchen.    23.  October  Hunger.    Vom  24.  an  Fleisch,  125  bis 
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600  g  t&glich.  Erbrechen  nur  am  1.  Tage  der  FleischfätteraDg.  28.  Ootober: 
Wenig,  ziemlich  fester  Koth  mit  auffallend  viel  Muskelfasern.  An 
diesem  Tage  frisst  der  Hund  nichts  mehr;  Vormittags  Erbrechen  einer  Flüssig« 
keit  von  starkem,  aber  nicht  ausgesprochen  fäculentem  Geruch.  29.  October 
Exitus.  Vorher  nochmals  Entleerung  von  festem  Koth,  der  massenhaft 
Muskelfasern  entb&lt. 

S  e 0 1 i 0  n :  Eitrige  Peritonitis. 

Die  Untersuchung  des  Darminhaits  ergab  im  wesentlichen  denselben 
Befund  wie  im  vorigen  Fall. 

Beobachtung  gegengeschalteter  Darmschlingen 
im  Kochsalzbade. 

Wir  haben  endlich,  um  auch  die  Darmbewegungen  am  lebenden 
Tbier  zu  controliren,  Hunde  mit  gegengeschalteten  Dünndarm- 
scblingen  im  körperwarmen  Bade  voil  physiologischer  Kochsalz- 
lösung beobachtet.  Der  Glaskasten,  den  wir  dazu  benutzten,  war 
nach  den  Angaben  von  Jacob j*)  in  etwas  grösseren  Dimensionen 
angefertigt. 

Die  Versuche  haben  eine  besondere  Schwierigkeit:  um  die 
gegengeschaltete  Darmschlinge  zu  Gesicht  zu  bekommen,  muss 
man  immer  Verwachsungen  lösen.  Das  muss,  wie  schon  die  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle,  im  Bade  geschehen,  wodurch  die  Blut- 
stillung sehr  erschwert  wird;  vor  Allem  die  sonst  kaum  zur  Geltung 
kommenden  parenchymatösen  Blutungen  nach  Lösung  lockerer 
flächenhafter  Adhäsionen  dauern  im  Kochsalzbade  lange  an.  So 
kommt  es  leicht  zu  Trübungen  der  Flüssigkeit,  die  eine  scharfe 
Beobachtung  unmöglich  machen. 

In  einem  Falle  gelang  es  uns  indessen,  ein  völlig  klares  Bild 
zu  gewinnen.  Wir  erzeugten  bei  dem  etwa  4  kg  schweren  Hunde, 
dem  5  Wochen  vor  der  Anstellung  des  Versuchs  50  cm  Ileum 
50  cm  oberhalb  der  Ileocoecalklappe  gegengeschaltet  worden  waren, 
eine  äusserst  lebhafte  Peristaltik  durch  Injection  von  20  mg  Pilo- 
carpinum  hydroohlor.  in  die  V.  jugular.  ext.  Die  peristaltischen 
Wellen  traten  wenige  Secunden  nach  der  Injection  auf,  und  die 
Richtung  ihres  Fortschreitens  konnte  deutlich  beobachtet  werden. 
Sie  waren  in  zwei  einander  parallel  gelagerten  SchHngen,  von 
denen  die  eine  dem    gcgengeschaltetcn  Stück,  die  andere  dem  zu- 


0  Arch.  f.  exper.  Pathoi.  u.  l'hannakol.     Bd.  27.    S,  145.     1890. 
knkiw  flir  klin.  Chirargia.    Bd.  72.   Haft  9.  29 
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führenden  Ileum  angehörte,  entgegengesetzt  gerichtet.  Als  die 
Wirkung  des  Pilocarpins  abgeklungen  war,  Hess  sich  durch  erneute 
Injection  von  10  mg  das  gleiche  Spiel  in  etwas  schwächerem  Grade 
wiederholen. 

Berührungen  mit  dem  Kochsalzkrystall  führten  zu  dem  gleichen 
Resultat.  Die  aufsteigende  Gonstriction  erstreckte  sich  etwa  3  cm 
aufwärts,  im  zuführenden  Ileum  gegen  den  Vylorus  hin,  in  der 
gegengeschalteten  Schlinge  gegen  den  Anus. 

Die  Verhältnisse  waren  für  die  Beobachtung  sehr  günstig,  weil 
die  Bewegungen  der  beiden  Schlingen  dank  deren  paralleler  Lage- 
rung direct  mit  einander  verglichen  werden  konnten;  so  konnte  mit 
Bestimmtheit  festgestellt  werden,  dass  an  der  gegengeschalteten 
Schlinge  deutliche  peristaltische  Bewegungen  in  der  ursprünglich 
normalen  Richtung  abliefen. 


Am  Schlüsse  unserer  Mittheilungen  angelangt,  glauben  wir 
noch  einmal  auf  den  gemeinsamen  Ausgangspunkt  unserer  wie  aller 
früheren  Versuche  über  Darmgegenschaltung  eingehen  zu  sollen,  der 
die  Verbindung  der  scheinbar  rein  theoretischen  Untersuchungen  mit 
klinischen  Fragen  herstellt. 

Es  handelt  sich  in  erster  Linie  um  die  Entstehung  des  Koth- 
brechens,  besonders  beim  mechanischen  Darmverschluss.  Hinsicht- 
lich der  wechselvollen  Geschichte  dieses  Problems  verweisen  wir 
auf  die  höchst  interessante  Darstellung  Leichtenstern's^).  Hier 
sei  nur  betont,  dass  die  Lehre  vom  „Motus  antiperistalticus"  und 
seiner  Bedeutung  für  die  Entstehung  des  Kothbrechens  von  je  her 
weiter  nichts  als  reine  Theorie  gewesen  ist  —  und  wir  müssen 
sagen,  sie  ist  es  noch  heute.  Im  Laufe  der  Zeit  ist  die  Theorie 
geradezu  zum  Dogma  geworden;  erst  nachträglich  hat  man  ver- 
sucht, sie  zu  beweisen. 

Die  ganz  verschiedene  Bewerthung  des  bisher  darüber  vor- 
liegenden experimentellen  und  klinischen  Materials  beruht,  wie  wir 
glauben,  zu  einem  guten  Theil  auf  dem  Mangel  einer  sicheren  Um- 
grenzung   des  Begriffs  „Antiperistaltik".     Die  Untersuchungen  von 


1)  Leichtenstern,  Verengerungen,  Verschliessungen  und  Lageverände- 
rungen  des  Darms,  v.  Ziemssen's  Handb.  d.  spec.  Pathologie  u.  Therapie. 
Bd.  VIL  1876  und:  Zur  Pathologie  des  Ileus.  Verhandl.  d.  VIII.  Congr.  f. 
innere  Med.    Wiesbaden  1889. 
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Bayliss  und  Starling  haben  den  grossen  Vortheil  gebracht,  dass 
nunmehr  eine  feste  Begriffsbestimmung  möglich  geworden  ist,  die 
der  Wiederholung  der  mannigfachen  Missverständnisse  für  die  Zu- 
kunft vorbeugen  kann. 

Wir  gehen  aus  von  der  Definition  der  peristaltischen  Bewegung 
im  engeren  Sinne,  wie  sie  Bayliss  und  Starling  gegeben  haben: 
die  peristaltische  Contraction  besteht  in  einer  von  der  Reizstelle 
aufwärts  gehenden  Erregung  und  in  einer  von  ihr  abwärts  gehenden 
Hemmung  der  Darmbewegung  (Näheres  s.  o.). 

Als  „antiperistaltische"  Bewegung  („Antiperistaltik")  sollte  hin- 
fort nur  eine  Darmbewegung  bezeichnet  werden,  bei  der  die  Er- 
regung von  der  Reizstelle  abwärts,  die  Hemmung  aufwärts  sich 
fortpflanzt.  Eine  solche  Erscheinung  ist  am  Darm  bisher  nicht 
nachgewiesen  worden  i). 

Die  ursprüngliche  Lehre  von  der  Antiperistaltik  sieht  von  jeder 
näheren  Bezeichnung  des  Bewegungsmodus  ab,  supponirt  nur  auf 
Grund  der  Erscheinung  des  Eothbrcchens  ganz  allgemein  eine  Um- 
kehrung der  noimalen  Darmbewegungen.  Es  bedarf  keiner  neuen 
Begründung,  wie  unzulänglich  diese  Erklärung  ist.  Soweit  auf 
klinischem  Wege  ein  Beweis  überhaupt  möglich  ist,  könnte  er,  wie 
Leichtenstern  treffend  hervorhebt,  nur  geliefert  werden  durch 
Fälle  von  Erbrechen  geformten  Kothes.  Wir  müssen  uns  dem 
Zweifel  Leichtenstern's  an  der  Beweiskraft  jener  äusserst  seltenen 
Fälle,  wo,  wie  er  bezeichnend  sagt,  „angeblich"  dünnbreiige  oder 
selbst  geformte  Kothmassen  erbrochen  wurden,  entschieden  an- 
schliessen. 

Von  den  der  neueren  Zeit  angehörigen  experimentellen  Arbeiten 
werden  in  erster  Linie  die  bekannten  Versuche  von  Nothnagel^) 
nicht  nur  als  Beweise  des  Vorkommens  von  Antiperistaltik,  sondern 
auch  als  Beweise  für  die  vermeintliche  Rolle,  die  sie  bei  der  Ent- 
stehung des  Kothbrechens  spielt,  immer  von  neuem  angeführt.  Wie 
die  durch  die  Injectionen  von  concentrirter  Kochsalzlösung  etc. 
hervorgerufenen  scheinbar  rein  antiperistaltischen  Bewegungen  zu 
erklären  sein  dürften,  haben  wir  schon  erörtert.    Hier  sei  nur  dar- 


^)  Von  Versuchen  in  dieser  Richtung,  die  als  beweisend  angesehen  werden 
sollen,  wäre  zu  verlangen,  dass  sie  in  der  Art  derer  von  Bayliss  und  Star- 
ling eine  graphische  Darstellung  des  Vorgangs  geben. 

2)  Nothnagel,  Beiträge  zur  Physiol.  u.  PathoJ.  des  Darms.    Berlin  1884. 

29* 
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auf  hingewiesen,  dass  Nothnagel  gerade  bei  seinen  Versuchen 
ijber  die  motorischen  Erscheinungen  am  unterbundenen  Kanin- 
ohendarm  zu  dem  Schluss  kommt ^):  „Eine  wirksame  Antiperistaltik 
ist  nicht  zu  sehen,  die  Diffusion  und  die  Aäckstossoontractionen 
können  zwar  etwas  Darminhalt  von  unten  nach  oben  befördern, 
aber  keine  grösseren  oder  gar  massenhafte  Mengen  desselben.  — 
Demnach  ist  zu  schliessen,  dass  das  Eotherbrechen  hauptsächlich 
durch  den  Mechanismus  entsteht,  wie  ihn  bereits  van  Swieten 
angedeutet  hat.** 

Ebensowenig  dürfen  die  Ergebnisse  der  bekannten  Versuche 
von  Grützner  als  Stütze  für  die  Theorie  von  der  Antiperistaltik 
verwerthet  werden.  Grützner  selbst  hat  schon  nachdrücklich  Ein- 
spruch dagegen  erhoben,  dass  dieser  ^retrograde  Transport^  als 
Folge  einer  „Antiperistaltik"  bezeichnet  werde^).  Ebenso  wie  Noth- 
nagel hebt  er  hervor,  dass  die  von  ihm  beobachteten  Erschei- 
nungen nur  für  die  Fortbewegung  kleiner  Mengen  von  Darminhalt 
gelten,  „also  von  grossen,  rückwärts  gerichteten,  etwa  unmittelbar 
mit  dem   Auge   sichtbaren   Massenbewegungen   niemals    die  Rede 

ist"  8). 

Nun  blieben  —  wenn  wir  von  einigen  noch  kurz  zu  erörtern- 
den Beobachtungen  am  Magen  und  Mastdarm  absehen  —  als  ein- 
zige vermeintliche  Stütze  der  Theorie  die  Ei^ebnisse  der  Gegen- 
schaltung übrig.  Leichtenstern's  oben  erwähnte  Ausfuhrnngen 
lassen  keinen  Zweifel  darüber,  dass  er  zu  seinem  Vorbehalt,  dass 
„die  Möglichkeit  der  Betheiligung  antiperistaltischer  Bewegungen 
bei  diesem  Vorgange  (d.  h.  dem  Kothbrechen)  nicht  ausgeschlossen^ 
sei,  durch  die  in  seinem  Laboratorium  ausgeführten  bekannten  Ver- 
suche von  Kirstein,  die  ersten  mit  Darmgegenschaltung,  bestimmt 
worden  ist. 

Die  Bedeutung  der  Darmgegenschaltung  für  die  Entscheidung 
der  Frage  liegt  nun  darin,  dass  die  durch  sie  vermeintlich  be- 
wiesene Fähigkeit  des  thierischen  Darms,  seinen  Inhalt  längere  Zeit 
hindurch  in  einer  der  normalen  entgegengesetzten  Richtung  zu  be- 
fördern,   das   Vorkomnoen    einer    Antiperistaltik   —    im    weiteren 


1)  1.  c.  S.  35. 

2)  Grützner,  Bemerkungen  über  die  Bewegung  des  Danninhalts.   Deutsche 
med.  Wochenschr.     1899.     S.  2S9. 

3)  Wir  verweisen  ganz  ausdrücklich  auf  die  Mittheilungen  von  Nothnagel 
und  Qrützner. 
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Sinne  —  weit  überzeugender  demonstriren  musste,  als  es  die  Be- 
obachtung der  Bewegungen  des  freigelegten  Darms  thun  konnte. 
Die  viel  längere  Dauer  des  Versuchs  Hess  viel  sicherere  Resul- 
tate erwarten  als  die  —  bekanntlich  recht  schwierige  —  Analyse 
der  flüchtigen  motorischen  Einzelerscheinungen.  In  diesem  Zu- 
sammenhange ist  also  die  Frage,  ob  der  Darm  einer  geregelten 
rückläufigen  Inhaltsbeförderung  fähig  sei,  eine  nebensächliche; 
sie  tritt  nur  darum  in  den  Vordergrund,  weil  nichts  besser  als  die 
dauernde  ^antiperistal tische^  Arbeit  des  Darms  beweisen  könnte, 
dass  überhaupt  ein  Rücktransport  möglich  sei,  der  zu  einer  so 
schweren  klinischen  Erscheinung  führen  kann,  wie  das  Koth- 
brechen  ist. 

Die  von  uns  vorgenommenen  Modificationen  der  Gegenschaltung 
haben  nun,  meinen  wir,  überzeugend  bewiesen,  dass  die  Annahme 
einer  geordneten  rückläufigen  motorischen  Arbeit  des  Darras  beim 
Versuchsthier  irrthümlich  war.  Zu  den  in  unserer  ersten  Mit- 
theilung dafür  beigebrachten  Beweisen  können  wir  auf  Grund  unserer 
neuen  Untersuchungen  jetzt  noch  folgende  hinzufügen: 

Das  durch  die  Gegenschaltung  einer  Dünndarmschlinge  be- 
wirkte Hinderniss  für  die  Fortbewegung  des  Darminhalts  ist  um 
so  erheblicher,  ie  länger  die  Schlinge  ist.  Das  findet  —  bei 
entsprechender  Anordnung  der  Versuchsbedingungen  (gleichmässige 
Ernährung)  —  seinen  Ausdruck  in  der  Höhe  der  Indicanausschei- 
dung.  Diese  erreicht  nach  Gegenschaltung  einer  längeren  Schlinge 
ähnlich  hohe  Werthe,  wie  sie  nach  Gegenschaltung  kürzerer  Ab- 
schnitte durch  Knochen fütterung  oder  zufällige  Aufnahme  anderer 
unverdaulicher  fester  Körper  (Spreu  etc.)  veranlasst  werden.  Bei 
Gegenschaltung  im  Bereich  des  Colon  kann  die  Stauung  des  Koths 
zur  Insufficienz  der  Ileocoecalklappe  führen. 

Feste  Antheile  des  Darminhalts  (Knochen,  Korkstückchen) 
können  nur  dann  die  gegengeschaltete  Schlinge  passiren,  wenn  sie 
eine  feste  Inhaltssäule  von  solcher  Länge  bilden,  dass  die  Peristaltik 
des  zufahrenden  Darms  sie  durch  jene  hindurchschieben  kann. 

Die  directe  Beobachtung  im  körperwarmen  Bade  von  physio- 
logischer Kochsalzlösung  hat  zudem  gezeigt,  dass  die  peristaltischen 
Bewegungen  am  gegengeschalteten  Dünndarm  in  der  ursprünglichen 
Richtung,  d.  h.  jetzt  der  des  Inhaltsstroms  entgegengesetzt,  ver- 
laufen. 
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Alle  unsere  Befunde  zeigen  also  übereinstimmend,  dass 
die  motorische  Arbeit  der  gegengeschalteten  Darmschlinge  ihre 
ursprüngliche  Richtung  beibehält,  nichts  spricht  dafür,  dass  in  ihr 
eine  auf  der  Thätigkeit  der  Darmmusculatur  beruhende  Portbe- 
wegung des  Inhalts  stattfände,  die  nicht  auch  unter  normalen  Ver- 
hältnissen vorkäme  (Grützner'scher  Versuch). 

Seit  unserer  ersten  Mittheilung  hat  sich,  soweit  uns  bekannt  ge- 
worden, nur  J.  Schreiber^)  zu  der  Frage  geäussert.  Er  sagt:  „Die 
Frage  über  eine  Antiperistaltik  des  Darms,  d.  h.  dessen  der  Norm 
entgegengesetzt  gerichtete  peristaltische  Bewegungsfähigkeit,  ist  noch 
in  vieler  Beziehung  eine  offene,  namentlich  hinsichtlich  des  Antheils 
der  Retroperistaltik  am  Rücktritt  von  Darminhalt  in  den  Magen 
beim  kothigen  Erbrechen."  Er  führt  dafür  die  von  ihm  wieder- 
holt gemachte  Erfahrung  an,  „dass  auch  ohne  Erbrechen  und  ohne 
Würgbewegungen  Darminhalt  reichlich  in  den  Magen  überzutreten 
vermag  (und  beiläufig  auch  unabhängig  von  jeder  Stenosining  des 
Darms  kothiges  Erbrechen  nicht  selten  ist)." 

Der  allein  hier  wiedergegebene  Fall  dieser  Art,  wo  sich  „faeculent 
stinkender  diarrhoischer  Inhalt"  im  Magen  bei  einem  Pyloms- 
carcinom  fand,  scheint  uns  aber  auch  einer  anderen  Deutung  fähig, 
als  ihm  Schreiber. giebt.  Hier  fiel  qämlich  der  in  der  Norm  vor- 
handene Abschluss  des  Magens  gegen  den  Dünndarm  fort,  da  der 
Pylorus  durch  das  Carcinom  „in  einen  mehr  starren,  aber  offenen 
Ring"  verwandelt  war.  Dieselben  rythmischen  Bewegungen,  die 
sonst  den  Darminhalt  im  Dünndarm  hin-  und  hertreiben,  konnten 
ihn  bei  diesem  Kranken  also  auch  in  den  Magen  befordern.  Nun 
wäre  nur  noch  eine  besonders  weitgehende  Zersetzung  des  Darm- 
inhalts anzunehmen,  um  das  Kothbrechen  zu  erklären.  Und  diese 
Annahme  einer  abnorm  hoch  beginnenden  und  abnorm  starken 
Fäulniss  des  Dünndarminhalts  ist  keineswegs  so  hypothetisch  wie 
die  einer  „Antiperistaltik".  Es  ist  lange  bekannt,  dass  auch  bei 
Carcinomen  des  Magens  die  Indicanausscheidung  oft  erheblich  ge- 
steigert ist.    Quelle  des  Indicans  ist  der  faulende  Dünndarminhalt^). 

1)  J.  Schreiber,  Discussionsbemerkung.  Deutsche  med.  Wochenschrift. 
1902.    Vereins-Beil.  No.  27  und:  Die  Recto-Romanoskopie.     Berlin  1908. 

2)  Die  kürzlich  aus  dem  hiesigen  Laboratorium  hervorgegangene  Mitthcilung 
von  Harry  Scholz  (Beiträge  zur  Frage  der  Entstehung  des  Indicans  im  Thier- 
körper.  Diss.  Königsberg  1902.  Abgekürzt  erschienen  in  der  Zeitschrift  f. 
physiolog.  Chemie.  Bd.  88,  S.  513)  bringt  neues  Material  hierzu  bei  und  stellt 
das  bisher  darüber  bekannte  zusammen. 
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So  würde  sich  das  Kothbrechen  in  diesem  Fall,  wenn  auch  das 
sog.  üeberlaufen,  wie  bei  mechanischen  Hindernissen  im  Darm, 
nicht  in  Betracht  kommt,  doch  ohne  die  Annahme  einer  „Anti- 
peristaltik'^  ganz  gut  erklären  lassen. 

Ausserdem  bringen  Schreiber  und  sein  Mitarbeiter  Rauten- 
bergi)  2u  Gunsten  der  „specifischen  Antiperistaltik  des  Darms** 
Beobachtungen  am  Magen  und  Rectum  bei.  Wenn  wir  davon  ab- 
sehen, ob  eine  echte  antiperistaltische  Bewegung  im  Sinne  der 
Definition  von  Bayliss  und  Starling  an  beiden  vorkommt,  so 
könnte  eine  solche  doch  für  die  Frage  niemals  entscheidend  werden. 
Einmal  setzt  die  Theorie  nothwendig  voraus,  dass  die  darmaufwärts 
laufende  Bewegung  sich,  wenn  nicht  über  den  ganzen  Dünndarm, 
so  doch  wenigstens  über  einen  erheblichen  Theil  desselben  er- 
streckt, und  es  ist  nicht  zulässig,  aus  local  eng  begrenzten  Er- 
scheinungen, wie  sie  die  Rectoskopie  füglich  nur  wahrnehmen  lassen 
kann,  auf  ein  analoges  motorisches  Verhalten  des  gesammten 
Darms  zu  schliessen.  Zudem  steht  noch  keineswegs  fest,  dass  die 
Bewegungen  des  Dickdarms  denselben  Gesetzen  folgen  wie  die  des 
Dünndarms.  Dass  die  Bewegungen  des  Magens  entsprechend  seiner 
Form  und  der  bekanntlich  anders  gearteten  Anordnung  seiner 
Musculatur  einen  anderen  Einfluss  auf  die  Bewegung  des  Inhalts 
haben  müssen,  darf  als  sicher  gelten.  Beobachtungen,  die  in  dieser 
Frage  als  Beweise  dienen  sollen,  müssen  sich  nothwendig  auf  den 
Dünndarm  beziehen. 

Sonach  stände  es  um  die  Lehre  von  der  Antiperistaltik  trotz 
allem  nicht  anders  als  früher:  sie  ist  reine  Theorie.  Soll  man 
sie  überhaupt  in  Betracht  ziehen,  müsste  erst  irgend  ein  wirklich 
stichhaltiger  Beweis  beigebracht  werden.  Die  Beweispflicht  liegt  . 
dem  ob,  der  eine  Hypothese  vertritt,  und  sie  darf  nicht  derart  ver- 
schoben werden,  dass  die  Hypothese  so  lange  als  zu  Recht  be- 
stehend gilt,  als  nicht  ihre  Irrigkeit  dargethan  ist. 

Man  wird  einen  solchen  Beweis  um  so  eher  abwarten  können, 
als  wir  bekanntlich  seit  geraumer  Zeit  eine  Erklärung  für  die  Ent- 
stehung des  Kothbrechens  haben,  die  als  völlig  befriedigend  ange- 
sehen werden  darf.    Sie  rührt,  wie  Leichtenstern^)  nachgewiesen 

*)  Rautenberg,  E.,  lieber  antiperistaltische  Bewegungen  des  Magens. 
Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.     Bd.  77.     1903. 

2)  Leichtenstern,  Zur  Pathologie  des  Heus.  Verhandl.  des  8.  Congr. 
f.  innere  Med.     Wiesbaden  1889. 


446  Dr.  W.  Prut»  und  Dr.  A.  Ellinger, 

hat,  von  Hagucnot  (Montpellier,  1713)  her  und  ist  durch  sorg- 
fältige Thierversuche  gestützt.  Früher  ging  sie  irrthümlich  unter 
dem  Namen  van  Swieten's;  J.  Henle  hat  dem  Vorgang  den 
charakteristischen  Namen  des  Ueberlaufens  gegeben:  der  durch 
die  Aufstauung  und  Transsudation  immer  stärker  vermehrte  Inhalt 
des  verschlossenen  Darms,  der  in  Folge  des  abnorm  langen  Ver- 
weilens  im  Darm  auch  in  dessen  höheren  Abschnitten  in  kothige 
Gährung  geräth,  weicht  dem  während  des  Erbrechens  (das  dnrch 
den  Reiz  des  mechanischen  Hindernisses  bedingt  ist)  plötzlich 
erhöhten  intraabdominalen  Druck  nach  der  Seite  des  geringsten 
Widerstandes  aus,    also    darmaufwärts,    schliesslich  in  den  Magen. 

Wir  dürfen  wohl  davon  absehen,  die  Begründung  dieser  Er- 
klärung hier  zu  wiederholen,  und  uns  mit  einem  Hinweis  auf 
die  Ausführungen  NothnageTsi)  und  Leichtenstern's*)  begnügen. 

Nur  auf  einen  Punkt  glauben  wir  noch  kurz  eingehen  zu 
sollen:  es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  an  den  Vorgängen,  die 
schliesslich  zur  Entstehung  des  Eothbrechens  fähren,  auch  die 
Darmbewegungen  betheiligt  sind.  Für  die  von  ihm  beschriebene 
sog.  Rückstosscontraction  hat  Nothnagel  das  schon  ausführlich 
begründet.  Das  mechanische  Hinderniss,  gegen  das  die  Peristaltik 
vergebens  ankämpft,  bewirkt,  dass,  je  energischer  die  Contractionen 
des  Darms  nahe  der  Verschlussstelle  sind,  um  so  kräftiger  der 
Inhalt  durch  sie  nach  oben  getrieben  wird.  Diese  Wirkung  der 
Darmbewegungen  kann  sich  freilich,  wie  Nothnagel^)  mit  Recht 
geltend  macht,  nur  auf  einer  beschränkten  Strecke  als  wirksam 
erweisen  und  auch  nur  geringe  Mengen  von  Inhalt  aufwärts  be- 
fördern, in  keinem  Fall  so  grosse,  wie  sie  manchmal  innertialb 
kurzer  Zeit  erbrochen  werden.  Letzteres  ist  um  so  unwahrschein- 
licher, als  die  dem  Hinderniss  zunächst  gelegene  Darmstrecke,  die 
Sitz  der  sog.  Rückstosscontraction  ist,  am  frühesten  von  der  durch 
die  Dehnung  bedingten  Lähmung  befallen  wird. 

In  einer  anderen  Richtung  scheint  uns  aber  die  Mitwirkung 
der  Darmbewegungen  bisher  nicht  genügend  gewürdigt  zu  sein: 
wir    meinen    die    rythmischen    Contractionen,    die  den  Inhalt 


1)  1.  c.  und  namentlich:  Die  Erkrankungen  des  Darms  und  des  Peritoneum. 
Handb.  d.  spec.  Pathol.  u.  Therapie.     Bd.  XVTT. 

2)  1.  c. 

3)  l.  c.  S,  35, 
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im  Darm  hin-  und  hertreiben  und  so  zweifellos  dazu  beitragen, 
dass  auch  der  Inhalt  der  höheren  Abschnitte  schnell  in  kothige 
Zersetzung  gerätb.  Die  Betheiligung  der  rythmischen  Contractionen 
dürfte  um  so  höher  anzuschlagen  sein,  als  nach  den  Befunden  von 
Bayliss  und  Starling  die  Erschöpfung  des  nervösen  Apparats 
des  Darms,  wie  sie  jeder  übermässigen  Inanspruchnahme  folgt, 
allmählich  zum  Erlöschen  der  echten  peristaltischen  Bewegungen 
führt:  von  diesem  Zeitpunkt  an  bewirkt  fortgesetzte  Reizung  des 
Darms,  auch  locale,  eine  Verstärkung  der  myogenen  rythmischen 
Contractionen.  Die  Bedingungen  dafür  sind  im  Verlauf  eines 
mechanischen  Verschlusses  wohl  stets  gegeben. 

Für  die  Fälle  von  Kothbrechen,  wo  ein  mechanisches  Hinder- 
niss  nicht  besteht,  vielmehr  allmählich  eine  Lähmung  des  ganzen 
Darras  eintritt,  kann,  wie  schon  Nothnagel  hervorgehoben  hat, 
von  „activer  Antiperistaltik"  nicht  die  Rede  sein,  vielmehr  nur  das 
„Ceberlaufen"  in  Frage  kommen').  Das  gilt  in  erster  Linie  für 
die  Fälle  von  allgemeiner  Peritonitis,  mag  sie  nun  terminale  Gompli- 
cation  eines  mechanischen  Verschlusses  sein  oder  auf  anderen 
Ursachen  beruhen.  Bei  beiden  Gruppen  ist  Kothbrechen  wohl 
nicht  so  sehr  selten,  wie  von  mancher  Seite  2)  angenommen  zu 
werden  scheint.  Im  Beginn  der  Peritonitis  —  je  nach  der  Schnellig- 
keit ihres  Verlaufs  während  kürzerer  oder  längerer  Zeit  —  ist  der 
Darm  ja  gewiss  noch  nicht  gelähmt.  Hier  ist  wieder  an  die 
rythmischen  Contractionen  zu  denken,  die  mit  fortschreitender 
Erschöpfung  des  nervösen  Apparats  zunächst  immer  inten- 
siver werden,  erst  mit  der  späteren  Erschöpfung  der  Darm- 
musculatur  erlöschen^).  Dann  ist  jede  Mitwirkung  von  Darm- 
bewegungen, welcher  Art  sie  auch  seien,  ausgeschlossen;  und 
gerade  die  späten  Stadien  der  verschleppten  Fälle  von  mecha- 
nischem Verschluss  sind  es,  die  das  Kothbrechen  in  seiner 
erschreckendsten  Form  zeigen. 

Wenn  nun  auch  keineswegs  ausgeschlossen  ist,  dass  die  gleiche 

1)  1.  c.  S.  36. 

2)  So  auch  von  Nothnagel  und  Leichtenstern. 

*)  Wie  die  Lähmimg  einer  auch  nur  kurzen  Darmstrecke  völlig  analog 
einem  mechanischen  Hinderniss  wirken  kann,  zeigen  am  deutlichsten  jene  Fälle 
von  länger  bestehendem  Darmverschluss  durch  Gallensteine,  wo  der  Stein  nicht 
eingekeilt,  sondern  in  einer  erweiterten,  völlig  gelähmten  Darmschlinge  frei 
verschieblich  angetroffen  wird,  wo  also  dann  nur  noch  diese  umschriebene 
Lähmung^  der  Fortbewegung  des  Inhalts  entgegensteht. 
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Erscheinung  je  nach  den  besonderen  Umständen  auf  verschiedenen 
Ursachen  beruht,  scheint  es  doch  berechtigt,  eine  Erklärung  anzu- 
nehmen, die  zum  mindesten  für  die  überwiegende  Mehrzahl  aller 
Fälle  zulässig  ist.  Sowohl  bei  den  mechanischen  Verschlüssen  mit 
noch  erhaltener  Motilität  des  Darms  wie  für  die  eben  erwähnten 
Fälle  mit  Darmlähmung  treflfen  die  Voraussetzungen  der  Haguenot- 
sehen  Erklärung  zu,  für  letztere  Gruppe  ist  die  Mitwirkung  jeder 
Darmbewegung  ausgeschlossen. 

Zum  Schluss  möchten  wir  noch  darauf  hinweisen,  dass  unsere 
Versuche  mit  fast  totaler  Gegenschaltung  (s.  o.  Vers.  8,  9  und  U) 
auch  das  „Ueberlaufen^  demonstriren.  Das  Hinderniss  war  da  die 
Peristaltik  des  gegengeschalteten  Ileum  und  Jejunum;  sie  trieb  den 
Darminhalt  immer  wieder  in  das  oberste  Jejunum  und  das  Duo- 
denum zurück,  bis  diese  und  der  von  ihnen  aus  gefüllte  Magen  die 
Menge  nicht  mehr  fassten,  die  Entlastung  durch  Erbrechen  erfolgte. 

Das  Ergebniss  unserer  Versuche  und  der  vorstehenden  Er- 
wägungen fassen  wir  in  folgende  Sätze  zusammen: 

1.  Es  liegt  keine  einwandsfreie  Beobachtung  vor,  die  das  auch 
nur  vorübergehende  Vorkommen  einer  in  der  Norm  nicht  vor- 
handenen Art  der  Darmbewegung,  einer  specifischen  Antiperi- 
staltik,  beim  Eothbrechen  wahrscheinlich  machte. 

2.  Die  Entstehung  des  Kothbrechens  wird  durch  die  experi- 
mentell gestützte  Theorie  Haguenot 's  befriedigend  erklärt. 


Erklärung  der  Figur  2  auf  Tafel  VI. 

Gogenschaltang  des  mittleren  Theiles  des  Dickdarms.  Versuch  13. 
45  Tage.  Starke  Erweiterung  des  gegen  geschalteten  Stückes  bis  nahe  an  die 
untere  Naht,,  des  obersten  Dickdarraabschnitts  und  namentlich  auch  desCoecom. 
Dehnung  der  Ueocoecal klappe,  nach  oben  schnell  abnehmende  Erweiterung  des 
untersten  Endes  des  Ileum.  Maassangaben  etc.  s.  S.  429.  Zu  beiden  Seiten 
der  unteren  Naht  ist,  wie  die  Faltung  der  Schleimhaut  zeigt,  die  Kingmuskn- 
latur  contrahirt,  am  übrigen  Colon  die  Längsmuskulatur.  Dadurch  erscheint 
ersterer  Abschnitt  unverhältnissmassig  eng. 


Drnek  von  L.  Sohamaeher  in  Berlin  N.  24. 
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Experimentelle  Untersuchung 
über  die  Anastomosenbildung  an  den  ab- 
leitenden Samenwegen. 

Zweite  Hiittheilmg. 

Von 

Dr.  W.  Bogoiljuboff 

in  Kasan  (Bnsflland). 


Im  „Archiv  für  klin.  Chirurgie**,  Bd.  70,  Heft  3,  haben  wir 
die  Resultate  dargelegt,  welche  uns  unsere  experimentellen  ünter- 
sQchuDgen  über  die  Operation  der  Anastomose  an  den  ableitenden 
Samenwegen  ergaben.  Im  Vorliegenden  sei  es  uns  gestattet,  einige 
nachträglich  erhaltene,  neue  Thatsachcn  sowie  die  Schlussfolgerungen 
mitzutheilen,  zu  denen  wir  auf  Grund  unserer  Experimente  ge- 
langt sind. 

Eine  allgemeine  Beschreibung  der  von  uns  eingehaltenen  Ver- 
SQchsanordnung  findet  sich  bereits  in  unserer  vorhergehenden  Mit- 
theiiang.  Die  Anastomosenoperation  wurde  an  den  Versuchsthieren 
nach  zwei,  von  Herrn  Professor  W.  J.  Rasumowsky  (s.  ,^Archiv 
(ur  klin.  Chirurgie'',  Bd.  65,  Heft  2)  vorgeschlagenen  Methoden  von 
uns  ausgeführt,  nämlich:  1.  totale  Kesection  der  Epididymis  mit 
darauffolgender  Einnähung  des  Vas  deferens  in  den  Hoden;  2. 
Resection  der  unteren  Hälfte  der  Epididymis  mit  Einnähung  des 
Vas  deferens  in  die  obere  Hälfte  derselben.  Im  Ganzen  sind  82 
derartige  Operationen  von  uns  gemacht  worden^)  und  zwar  an 
41  Thieren:    2  Operationen  am  Hengst  (1  Thier),   14  Operationen 

*)  Die  Anstellung  unserer  Experimente  fallt  auf  den  Zeitraum  vom 
5.  10.  1901  bis  zum  19.  2.  1903. 

Arehi?  Ar  klin.  Chirurgie.     Bd.  73.    Heft  3.  30 
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an  Hammeln  (7  Thiere),  56  Operationen  an  Hunden  (28  Thiere) 
und  10  Operationen  an  Katern  (5  Thiere). 

Nach  dem  ersten  Verfahren  wurden  34  Operationen,  nach  dem 
zweiten  —  48  vollführt. 

Nach  Ablauf  eines  gewissen  Zeitraumes  nach  der  Operation 
(und  zwar  29 — 148  Tage  darauf)  wurde  der  Hode  nebst  einem  Stuck 
des  in  denselben  oder  aber  in  die  Epididymis  eingenähten  Vas 
deferens  exstirpirt  und  behufs  mikroskopischer  Untersuchung  weiter 
behandelt. 

In  der  einen  Gruppe  unserer  Versuche  wurde  der  operirte  Hode 
sofort  nach  der  Oastration  vom  Vas  deferens  aus  mit  farbiger 
Leimmasse  injicirt.  Nach  einer  entsprechenden  Vorbehandlung 
solcher  Injectionspräparate  behufs  mikroskopischer  Untersuchung 
wurde  der  Verlaufsweg  und  die  Vertheilung  der  Injectionsraasse  im 
Präparate  mittelst  Loupe  und  Mikroskopes  studirt. 

Die  Resultate  sind  wie  folgt. 

1.  Unter  35  Fällen  von  Injection  des  operirten  Hodens  sind 
26  Fälle  zu  verzeichnen,  welche  ein  Eintreten  der  Injectionsmasse 
in  die  Hoden-  und  Nebenhodenkanälchen  constatiren  Hessen ;  in 
16  Fällen  erhielten  wir  eine  vollkommen  reine  Injection  der 
Kanälchen  (ohne  Spuren  der  Injectionsmasse  weder  in  dem  inter- 
stitiellen Gewebe  zwischen  den  Hodenkanälchen  noch  in  den  Lyraph- 
wegen). 

2.  Unter  11  Fällen  von  Injection  des  nach  dem  ersten  Ver- 
fahren operirten  Organ  es  (totale  Resection  des  Nebenhodens,  Ver- 
senkung des  Vas  deferens  in  den  Hoden)  war  in  5  Fällen  die 
Injectionsmasse  in  die  Hodenkanälchen  eingedrungen,  in  2  Fällen 
lag  eine  reine  Injection  der  genannten  Kanälchen  vor. 

3.  Anlangend  die  nach  dem  zweiten  Verfahren  vollführten 
Operationen  (Resection  der  unteren  Hälfte  des  Neben bodens,  Ver- 
senkung des  Vas  deferens  in  das  Caput  epididymitis  oder  in  deren 
obere  Hälfte),  so  kommen  auf  24  Injectionen  21  Fälle,  in  welchen 
die  Leimmasse  in  die  Nebenhodenkanälchen  gelangt  war:  mehr 
als  die  Hälfte  —  namentlich  14  —  der  Fälle  ergab  eine  reine 
-Injection. 

4.  Bei  den  Operationen  nach  dem  zweiten  Verfahren  erhielten 
wir  reine  Injectionen  der  Kanälchen  bei  sämmtlichen  Thierarten, 
die  wir  zu  unseren  Injectionen  benutzten,  nämlich  bei  Pferd,  Hammel, 


Experiment.  Untersachung  üb.  Anastomosenbilctung  an  d.  Samen  wegen.    451 

Hund.  Bei  dem  ersten  Verfahren  fand  sich  reine  Injection  bei 
Pferd  und  Hund.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Ver- 
wachsungsstelle des  Vas  deferens  mit  dem  Nebenhoden  (2.  Verfahren) 
waren  die  Resultate  wie  folgt. 

Bei  der  Operation  der  Anastomosenbildung  zwischen  dem  Vas 
düferens  und  den  Nebenhodenkanälchen  beobachteten  wir,  dass  die 
Lichtung  des  Samenleiters  mit  der  der  letztgenannten  Kanälchen 
in  Communication  tritt;  diese  Communication  kam  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  durch  Vermittelung  einer  Zwischenhöhle  zu  Stande. 

Diese  Höhle  liegt  gewöhnlich  am  Ende  des  Vas  deferens.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  schliesst  sich  der  Hohlraum  unmittelbar 
an  das  Ende  des  Vas  deferens  an  und  zwar  derart,  dass  letzteres 
in  den  Hohlraum  selbst  hineinragt.  Mitunter  aber  liegt  der  Hohl- 
raum einer  Seitenwand  des  Vas  deferens  an  und  begleitet  hierbei 
das  letztere  in  seinem  ganzen  Verlaufe  im  Nebenhoden,  um  sodann 
in  eine,  dem  Ende  des  Vas  deferens  anliegende  Höhle  überzugehen. 

Die  Form  des  Hohlraumes  ist  sehr  mannigfaltig  —  oval,  drei- 
eckig, sichelförmig,  annähernd  polygonal,  mitunter  in  der  Längsaxe 
des  Nebenbodens  gestreckt,  oft  ganz  unregelmässig,  mit  zahlreichen 
Ausbuchtungen,  die  in  die  Muskelwand  des  Vas  deferens,  oder 
zwischen  dessen  Wandungen  und  die  Nebenhodenkanälchen  oder 
endlich  in  das  intertubuläre  Zwischengewebe  eindringen. 

Die  Grösse  des  Hohlraumes  ist  verschieden.  Bisweilen  stellt 
derselbe  nur  einen  Spalt  dar,  welcher  dem  Ende  des  Vas  deferens 
anliegt.  In  den  meisten  Fällen  jedoch  sind  die  Dimensionen  der 
Höhle  so  beträchtlich,  dass  man  sie  an  den  Präparaten  schon  mit 
blossem  Auge  wahrnehmen  kann. 

Gewöhnlich  besitzt  die  Höhle  ihre  eigenen,  gesonderten  Wan- 
dungen, welche  von  dem  interstitiellen  Gewebe  des  Nebenbodens 
stammen.  Die  Innenwand  der  Höhle  wird  meist  vollständig  oder 
aber  nur  zum  Theil  von  einem  kubischen  Epithel  bedeckt.  In 
einigen  Fällen  aber  zeigt  die  Höhle  eine  glatte,  der  Epithelbekleidung 
entbehrende  Innenfläche. 

In  dem  Hohlräume  fand  sich  bisweilen  eine  amorphe  Masse, 
bisweilen  —  Spermien ;  bei  Injectionen  —  Gerinnsel  der  eingespritzten 
Leimmasse.  In  einigen  Fällen  wurde  die  Höhle  leer  gefunden. 
Der  Kanal  des  Vas  deferens  mündet  gewöhnlich  in  den  am  Ende 
desselben  gelegenen  Hohlraum,  wobei    er   an  der  üebergangsstelle 

30* 
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mitunter  verbreitert  erscheint.  Bei  der  Injection  ergiesst  sieb  die 
Leimmasse  aus  dem  Kanal  des  Vas  deferens  in  die  beschriebene 
Höhle  hinein.  Das  Epithel  des  Samenleiters  geht  auf  die  Innen- 
wand der  Höhle  über,  indem  es  hier  den  Charakter  eines  kubischen 
Epithels  annimmt. 

Andererseits  communicirt  die  betreffende  Höhle  mit  den  Ka- 
nälchen des  Nebenhodens.  Diese  letzteren  münden  entweder  mit 
breitem  Lumen  oder  aber  als  enge,  von  einem  kubischen  Epithel 
bekleidete  Gänge  in  den  Hohlraum  aus.  An  injicirten  Präparaten 
sieht  man,  wie  die  Leimmasse  von  dem  Hohlräume  aus  gleichsam 
Fortsätze  aussendet,  welche  in  die  mit  dem  Hohlräume  communi- 
cirenden  Nebenhodenkanälchen  übergehen.  Das  Epithel  dieser  Ka- 
nälchen geht  seinerseits  in  das  kubische  Epithel  der  Innenwand 
des  Hohlraums  über. 

In  einigen  Fällen  sahen  wir  die  Lichtung  des  Vas  deferens 
mit  einem  Hohlraum  in  Verbindung  stehen,  welcher  letztere  einer 
der  Seitenwände  des  Vas  deferens  anlag.  In  diesen  HoUraum 
mündeten  andererseits  auch  Nebenhodenkanälchen  aus.  Der  Zu- 
sammenhang der  Lichtung  des  Vas  deferens  mit  der  Höhle  wurde 
durch  einen  breiten  Kanal  vermittelt,  welcher  die  Muskelschichten 
des  Vas  deferens  quer  durchsetzte. 

Das  häufige  Vorhandensein  eines  Hohlraumes  an  der  Stelle 
der  Anastomose,  der  sowohl  an  injicirten  als  auch  an  nicht 
injicirten  Präparaten  nachgewiesene  directe  Zusammenhang  dieses 
Hohlraumes  mit  der  Lichtung  des  Vas  deferens  und  den  Neben- 
hodenkanälchen berechtigen  uns  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Ana- 
stomose am  häufigsten  durch  Vermittlung  einer  dazwischen  liegenden 
Höhle  hergestellt  wird,  welche  einerseits  die  Lichtung  des  Vas 
deferens,    andererseits  die  Nebenhodenkanälchen  in  sich  aufnimmt 

Am  häufigsten  liegt  die  Höhle  am  Ende  des  Vas  deferens, 
woselbst  auch  dessen  Lumen  direct  in  den  Hohlraum  übergeht. 
Mitunter  aber  eröffnet  sich  die  Lichtung  des  Vas  deferens  seitwärts 
in  den  Hohlraum,  welcher  dann  einer  Seitenwand  des  Vas  deferens 
anliegt. 

Doch  nicht  immer  scheint  die  Anastomosen bildung  ausschliesslich 
durch  Vermittelung  der  beschriebenen  Höhle  zu  Stande  zu  kommen. 
Einige  unserer  Versuche    ergaben  uns  Präparate,    an  welchen  eine 
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unmittelbare  Verbindung  der  Nebenhodenkanälchen  mit  dem  Lumen 
des  Vas  deferens  zu  sehen  war. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  der  Stelle  der  Anastomose 
an  Testikeln,  die  nach  dem  ersten  Verfahren  operirt  worden  waren 
(totale  Resection  des  Nebenhodens,  Einnähung  des  Vas  deferens  in 
den  Testikel)  constatirten  wir  die  Entwickelung  einer  derartigen  Höhle 
an  dem  Ende  des  Vas  deferens,  wobei  die  Lichtung  des  Samenleiters 
in  einigen  Fällen  in  diese  Höhle  mündete.  Dagegen  wurde  eine 
Coramunieation  dieser  Höhle  mit  den  Hodenkanälchen  (Rete  testis) 
nur  in  einem  Falle  wahrgenommen. 

Was  den  Vorgang  der  Anastomosenbildung  an  den  Samen- 
wegen anbelangt,  so  beziehen  sich  unsere  diesbezüglichen  Beob- 
achtungen hauptsächlich  auf  die  Operation  der  Anastomosenbildung 
zwischen  Vas  deferens  und  Nebenhoden  (zweites  Verfahren). 

Das  Vas  deferens  weist  nahe  seinem  Ende  im  Nebenhoden 
häufig  Veränderungen  auf:  seine  Lichtung  ist  erweitert,  das  den 
Kanal  des  Samenleiters  bekleidende  Epithel  ist  in  diesem  erweiterten 
Theile  abgeflacht;  von  den  Wandungen  des  Samenleiterkanales 
zweigen  sich  Epithelstränge  ab,  welche  tief  in  die  Muscularis  des 
Samenleiters  eindringen. 

In  der  Muscularis  des  Vas  deferens  nimmt  man  nicht  selten 
Kanälchen  wahr,  welche  in  verschiedenen  Schnittflächen  getroffen 
erscheinen;  diese  Kanälchen  sind  mit  einem  kubischen  Epithel  ver- 
seben, sie  haben  ein  gut  ausgeprägtes  Lumen  von  verschiedenem 
Durchmesser  und  enthalten  mitunter  Anhäufungen  (Inseln)  von 
Epithelzellen. 

Die  Muscularis  des  Vas  deferens  sowie  dessen  Endstück  sind 
mit  dem  interstitiellen  Gewebe  des  Nebenhodens  gewöhnlich  innig 
verwachsen.  Abgesehen  von  der  oben  beschriebenen,  an  das  Vas 
deferens  sich  anschliessenden  Höhle,  erblickt  man  noch  eine  Anzahl 
von  Nebenhodenkanälchen  als  auch  eine  Reihe  kleiner  Hohlräume, 
die  den  Wandungen  und  dem  Endstück  des  Vas  jeferens  nahe  an- 
liegen; die  soeben  erwähnten  kleinen  Hohlräume  erscheinen  der 
Wandung  des  Vas  deferens  entlang  gestreckt,  sie  sind  mit  einem 
kubischen  Epithel  bekleidet  und  communiciren  mit  Nebenhoden- 
kanälchen, welche  hier  ausmünden.  Die  Wandungen  dieser  Hohl- 
räume entsenden  hohle,    kanälchenförmige,    mit  kubischem  Epithel 
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ausgekleidete  Fortsätze  sowie  auch  compacte  Epithelstränge.  Alle 
diese  Gebilde  dringen  in  die  Muscuiaris  des  Vas  deferens  ein,  indem 
sie  den)  Lumen  desselben  entgegen  wachsen.  Die  Epithelwand  der 
Kanälchen  und  der  in  der  Nähe  der  Verwachsungsstelle  des  Vas 
deferens  mit  dem  Nebenhoden  gelegenen  kleinen  Hohlräume  weisen 
bisweilen  beträchtliche  Zellwucherungen  auf,  welche  nicht  selten  in 
Gestalt  von  Epithelsträngen  verschiedener  Grösse  erscheinen,  die 
nach  dem  Lumen  des  Samenleiters  hinstreben. 

Augenscheinlich  entwickelt  sich  an  der  Verwachsungsstelle  des 
Vas  deferens  mit  dem  Nebenhoden  ein  stark  ausgesprochener  Rege- 
nerationsprocess  und  als  Resultat  desselben  erscheint  die  Wieder- 
herstellung der  Continuität  der  Lichtungen  in  den  an  dieser  Stelle 
sich  vereinigenden  ableitenden  Samenwegen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Anastomose,  die  zwischen 
dem  Hoden  und  dem  Vas  deferens  sich  ausbildet  (erstes  Verfahren), 
zeigte  uns  fast  nichts  von  den  Erscheinungen,  wie  wir  sie  bei  Ver- 
nähung des  Vas  deferens  mit  der  Epididymis  beobachtet  und  be- 
schrieben haben. 

Derart  führen  die  Resultate  der  Injectionen  und  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  an  der  Stelle  der  Anastomose  zu  dem 
unabweisbaren  Gedanken,  dass  die  Anastomose  an  den  Samenwegen 
in  gewissen  Fällen  zweifellos  durchgängig  ist,  doch  bezieht  sich 
dies  hauptsächlich  auf  die  Anastomose,  welche  sich  zwischen  Vas 
deferens  und  Epididymis  ausbildet  (zweites  Verfahren). 

Hierbei  drängt  sich  natürlich  die  Frage  auf,  ob  eine  derartige 
Anastomose  namentlich  für  den  Hauptbestandtheil  des  Hodensekretes 
—  die  Spermien  —  durchgängig  ist? 

Diese  Frage  kann  natürlich  nur  für  diejenigen  Fälle  Geltung 
haben,  wo  nicht  nur  der  Hode  nach  der  Operation  der  xAnastomose 
unversehrt  erhalten  blieb,  sondern  auch  die  Spermatogenese  za 
voller  Entwickelung  gelangte  und  wo  in  den  Samenkanälchen 
Spermien  sich  finden. 

Indess  erwies  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Hoden, 
dass  dieselben  bei  unseren  Versuchen  mitunter  scharf  ausgesprochene 
Veränderungen  erleiden  (insbesondere  in  Fällen,  die  mit  Eiterung 
verlaufen  waren).  Aber  selbst  in  den  Fällen,  wo  der  Testikel 
normal  blieb,  weist  die  Spermatogenese  ein  ungleiches  Verhalten 
auf.     In    der    Minderzahl    der  Fälle    fanden    wir   in    den    Samen- 
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kanälchen  des  Hodens  das  Bild  vollständiger  Spermatogenese.  In 
vielen  Fällen  dagegen  erreichte  der  genannte  Process  seine  volle 
Entwickolung  nicht. 

In  28  Fällen,  in  welchen  die  Operation  der  Anastomosenbildung 
an  den  Samenwegen  ausgeführt  worden  war,  untersuchten  wir  den 
Inhalt  des  Vas  deferens  auf  Spermien:  der  Inhalt  des  Samenleiters 
wurde  auf  einen  Objectträger  in  einen  Tropfen  physiologischer 
Chlornatriumlösung  ausgepresst  und  dann  die  mikroskopische  Unter- 
suchung des  Tropfens  vorgenommen. 

In  21  Fällen  wiesen  die  Hoden  entweder  scharf  ausgesprochene 
Veränderungen  auf  oder  aber  vermisste  man  in  denselben  die  volle 
Entwickelung  der  Spermatogenese.  In  allen  diesen  Fällen  fanden 
wir  in  dem  Samenleiter  keine  Spermien.  Die  Untersuchung  wurde 
in  verschiedenen  Zeiträumen  nach  der  Operation  vorgenommen, 
nämlich  nach  Ablauf  von:  74,  34,  54,  39,  69,  74,  34,  53,  58, 
37,  37,  36,  36,  73,  53,  30,  42,  42,  78  und  75  Tagen. 

In  7  Fällen  wurde  in  den  Samenkanälchen  des  Hodens  das 
Bild  einer  in  voller  Entwickelung  begriffenen  Spermatogenese  an- 
getroffen. Die  Untersuchung  des  Samenleiterinhalts  ergab  in  einem 
von  diesen  Fällen  ein  negatives  Resultat  (totale  Resection  des 
Nebenhodens,  Einnähung  des  Vas  deferens  in  den  Testikel).  In 
den  übrigen  6  Fällen  wurden  in  dem  Inhalte  des  Vas  deferens  eine 
grosse  Menge  beweglicher,  gut  entwickelter,  augenscheinlich  normaler 
Spermien  gefunden.  1  Fall  bezieht  sich  auf  einen  Hammel,  5  auf 
Hunde.  In  allen  diesen  Fällen  war  die  Resection  der  unteren  Hälfte 
der  Epididymis  mit  darauffolgender  Einnähung  des  Vas  deferens 
in  deren  obere  Hälfte  ausgeführt  worden.  Der  Inhalt  des  Vas  de- 
ferens wurde  in  diesen  Fällen  nach  Ablauf  von  128,  53,  52,  52, 
78    und  73  Tagen  nach  der  Operation    mikroskopisch    untersucht. 

Diese  Fälle  sind  wie  folgt: 

1.  Hammel.  Linker  Testikel.  Resection  der  unteren  Hälfte  der  Epidi- 
dymis. Der  Stampf  des  Vas  deferens  wurde  in  die  obere  Hälfte  der  Epidi- 
dymis versenkt.  Heilung  der  Wunde  per  primam.  Castration  128  Tage  nach 
der  Operation.  Bei  Untersuchung  des  Samenleiterinhaltes  fand  sich  eine  grosse 
Menge  beweglicher  Spermien,  die  von  normalen  keinerlei  Unterschiede  er- 
kennen lassen.    Es  wurde  eine  Injection  durch  das  Vas  deferens  vollführt. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Die  Injectionsmasse  fällte  den 
Kanal  des  Vas  deferens  stellenweise  ganz  aus,  zwischen  den  Gerinnseln  der 
Leimmasse  finden  sich  wohl  entwickelte  Spermien.    Das  schräg  abgeschnittene 
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Ende  des  Vas  deferens  liegt  mitten  anter  Kanälchen  des  Nebenhodens.  Reine 
Injection  einiger  Nebenhodenkanäichen.  Die  letzteren  sind  sonst  mit  einem 
Inhalte  gefällt,  in  welchem  eine  Masse  von  Spermien  wahrgenommen  werden. 
In  den  Samenkanälchen  des  Hodens  das  Bild  vollständig  entwickelter 
Spermatogenese. 

Rechter  Testikel  desselben  Thieres.  Totale  Abtragung  des  Nebenhodens 
durch  Resection,  Einnähung  des  Vas  deferens  in  den  Hoden.  Heilung  der 
Wunde  per  primam.  Nach  Ablauf  von  128  Tagen  nach  der  Operation  wurde 
die  Castration  vollführt.  Die  Untersuchung  des  Samenleiter  in  halts  auf  Spermien 
ergab  ein  negatives  Resultat.  Injection  durch  das  Vas  deferens  —  Erguss  der 
Masse  in  die  Lymphspalten  des  Hodens.  Das  Bild  vollständig  entwickelter 
Spermatogenese  in  den  Samenkanälchen  des  Hodens. 

II.  Hund.  Linker  Testikel.  Resection  der  unteren  Hälfte  der  Epididymis ; 
das  Vas  deferens  wird  in  die  obere  Hälfte  der  Epididymis  versenkt  und  ein- 
genäht. Prima  intentio.  Gastration  binnen  53  Tagen  nach  der  Operation. 
Aus  dem  Vas  deferens  wurde  eine  Menge  gut  entwickelter,  beweglicher 
Spermien  erhalten. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Der  Samenleiterkanal  mundet  in 
einen  Hohlraum,  welcher  seinem  Ende  anliegt.  Der  Hohlraum  steht  mit  den 
Nebenhodenkanäichen  in  Verbindung.  In  der  Lichtung  des  Vas  deferens,  im 
intermediären  Hohlräume  sowie  in  den  Nebenhodenkanäichen  finden  sich 
massenhaft  Spermien.  Das  Bild  einer  in  voller  Entwickelung  begriffenen 
Samenbildung  in  den  Samenkanälchen  des  Hodens. 

Rechter  Testikel  desselben  Thieres.  Resection  der  unteren  Hälfte  der 
Epididymis,  das  Vas  deferens  wurde  in  die  obere  Hälfte  der  Epididymis  ein- 
genäht. Eiterung  in  der  Wunde.  Castration  binnen  53  Tagen  nach  der  Ope- 
ration. Die  Untersuchung  des  Inhaltes  aus  dem  Vas  deferens  auf  Spermien 
ergab  ein  negatives  Resultat.    Atrophie  des  Hodens. 

III.  Hund.  Linker  Testikel.  Resection  der  unteren  Hälfte  des  Neben- 
hodens, der  Endstumpf  des  Vas  deferens  wurde  in  das  Caput  epididymidis 
eingenäht.  Prima  intentio.  Castration  binnen  52  Tagen  nach  der  Operation. 
Aus  dem  Vas  deferens  bekamen  wir  eine  Menge  beweglicher  Spermien,  die 
sich  von  normalen  durchaus  nicht  unterscheiden. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Die  Lichtung  des  Vas  deferens, 
communicirt  mittelst  eines  breiten  Kanales  mit  einem  Hohlräume,  welcher  der 
Wand  des  Vas  deferens  anliegt;  in  diesen  Raum  münden  Kanälchen  des 
Caput  epididymidis.  Im  Kanäle  des  Samenleiters,  in  der  Zwischenhöhle  und 
in  den  Nebenhodenkanäichen  finden  sich  gut  entwickelte  Spermien.  An  einem 
der  Präparate  sieht  man  einen  aus  Spermien  bestehenden  Klumpen,  welcher 
aus  der  Zwiscbenhöhle  in  die  Lichtung  des  Samenleiters  übergeht,  während 
der  Hohlraum  seinerseits  mit  den  Nebenhodenkanäichen  direct  communicirt. 
Massenhafte  Spermien  in  den  Kanälchen  des  Hodens. 

IV.  Dasselbe  Versuchsthier.  Rechter  Hoden.  Resection  der  unteren 
Hälfte  des  Nebenhodens,  das  Vas  deferens  wurde  in  den  Kopf  des  Neben- 
hodens eingenäht;  prima  intentio.     Castration  binnen  52  Tagen   nach  der 
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Operation.  Bei  Untersuchung  des  dem  Samenleiter  entnommenen  Inhaltes 
wurde  in  demselben  eine  grosse  Menge  beweglicher,  gut  entwickelter  Spermien 
nachgewiesen. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Die  Lichtung  des  Vas  deferens  ist 
nnweit  seines  Endes  im  Nebenhoden  stark  erweitert.  An  das  Ende  des  Vas 
deferens  schliesst  sich  ein  geräumiger  Hohlraum  an  und  in  den  letzteren 
münden  andererseits  zahlreiche  Kanälchen  des  Caput  epididymidis.  Die 
Lichtung  des  Vas  deferens  wird  dem  Hohlräume  durch  eine  schräg  abge- 
schnittene, dem  Ende  des  Vas  deferens  selbst  zugehörige  Muskelwand  ge- 
schieden. In  der  Lichtung  des  Vas  deferens,  in  dem  Hohlräume  und  in  den 
Nebenhodenkanälchen  finden  sich  Spermien  in  Menge.  In  den  Samenkanälchen 
des  Hodens  das  Bild  einer  in  voller  Entwickelung  stehenden  Samenbildung. 

V.  Hund.  Rechter  Testikel.  Resection  der  unteren  Hälfte  der  Epidi- 
dymis; Versenkung  des  Vas  deferens  in  das  Caput  epididymidis.  Prima  in- 
tentio.  Castration  78  Tage  nach  der  Operation.  Aus  dem  Vas  deferens  er- 
hielten wir  eine  grosse  Menge  beweglicher,  gut  entwickelter  Spermien. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Die  Lichtung  des  Vas  deferens 
steht  in  Verbindung  mit  den  Nebenhodenkanalchen;  diese  Verbindung  wird 
duroh  die  Vermittelung  eines  dazwischen  liegenden  Hohlraumes  hergestellt, 
welch'  letzterer  dem  Ende  des  Vas  deferens  anliegt.  Im  Lumen  des  Samen- 
leiters, in  dem  intermediären  Hohlräume  und  den  Nebenhodenkanalchen  sind 
Spermien  enthalten.  Reichliche  Neubildung  von  Spermien  in  den  Samen- 
kanälchen  des  Hodens. 

Linker  Testikel  desselben  Thieres.  Resection  der  unteren  Hälfte  des 
Nebenhodens;  in  dessen  obere  Hälfte  wurde  das  Ende  des  Vas  deferens  ein- 
genäht. Eiterung.  Castration  am  78.  Tage  nach  der  Operation.  Die  Unter- 
suchung des  Inhaltes  aus  dem  Samenleiter  auf  Spermien  ergab  ein  negatives 
Resultat.    Atrophie  des  Hodens. 

VI.  Hund.  Rechter  Testikel.  Resection  der  unteren  Hälfte  des  Neben- 
hodens; in  die  obere  Hälfte  desselben  wurde  der  Stumpf  des  Vas  deferens  ein- 
genaht. Prima  intentio.  Castration  73  Tage  nach  der  Operation.  Aus  dem  Vas 
deferens  gewannen  wir  ein  an  beweglichen  Spermien  reiches  Sekret;  die  Spermien 
lassen  keinen  Unterschied  von  der  Norm  erkennen.  Injection  der  Leimmasse 
von  dem  Vas  deferens  aus. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Die  Lichtung  des  Vas  deferens 
steht  mit  einem,  der  Wand  desselben  entlang  ziehenden  Spaltraume  in  Ver- 
bindung; diese  letztere  wird  durch  einen  breiten  Gang  hergestellt,  welcher 
die  Muskel  wand  des  Samenleiters  quer  durchbricht.  In  den  besagten  Spalt- 
raum münden  andererseits  auch  Nebenhodenkanalchen  aus.  In  dem  Lumen 
des  Vas  deferens,  in  dem  intermediären  Spaltraum  und  in  den  Kanälchen  des 
Nebenhodens  finden  sich,  neben  Gerinnseln  der  Injectionsmasse,  auch  noch 
wohl  entwickelte  Spermien.  Reine  Injection  der  Nebenhodenkanalchen.  Das 
Bild  in  voller  Entwickelung  stehender  Spermatogenese  in  den  Samenkanälchen 
des  Hodens. 

Linker  Testikel  desselben  Thieres.     Resection  der  unteren  Hälfte  des 
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Nebenhodens.  Einnähung  des  Endes  des  Vas  deforens  in  das  Caput  epidw 
dymidis.  Oberflächliche  Eiterung.  Nach  Ablauf  von  73  Tagen  nach  der  Ope- 
ration wurde  die  Castration  vollfährt.  Die.  Durchmusterung  des  Samenleiter- 
inhalts  auf  Spermien  ergab  ein  negatives  Resultat.  Eine  Injection  vom  Vas 
deferens  aus  blieb  ohne  Erfolg.  In  den  Samenkanälchen  des  Hodens  sind  die 
Anfangsstadien  der  Spermatogenese  wahrnehmbar. 

Eine  nähere  Betrachtung  der  oben  aufgeführten  Fälle  ergiebt 
Folgendes: 

In  6  Fällen,  von  denen  einer  sich  auf  einen  Hammel  und  5 
auf  Hunde  beziehen,  enthielt  das  Vas  deferens  eine  Menge  be- 
weglicher, gut  entwickelter  Spermien,  wobei  die  Untersuchungen 
nach  Ablauf  von  128,  53,  52,  52,  78  und  73  Tagen  nach  den 
Operationen  der  Anastomosenbildung  zwischen  Vas  deferens  und 
der  oberen  Hälfte  des  Nebenhodens  ausgeführt  wurden. 

Wir  haben  bereits  oben  darauf  hingewiesen,  dass  die  Unter- 
suchung des  Samenleiterinhaltes  in  den  übrigen  Versuchen  (deren 
Zahl  sich  auf  10  beläuft)  in  kürzeren  Zeiträumen  nach  der  Ope- 
ration (nämlich  binnen  30 — 42  Tagen)  vorgenommen  wurde  als  in 
den  soeben  citirten  und  dass  das  Resultat  dessen  ungeachtet  ein 
negatives  war. 

In  Anbetracht  des  Gesagten  scheint  uns  die  Annahme  begründet, 
dass  die  Gegenwart  einer  grossen  Menge  beweglicher,  wohl  ent- 
wickelter Spermien  in  den  vorliegenden  Fällen  Zeugniss  dafür 
ablegt,  dass  die  hier  zur  Entwickelung  gelangte  Anastomose  für 
die  Spermien  durchgängig  war. 

In  zweien  von  diesen  Fällen  gelang  es  uns  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  nicht,  die  Vereinigungsstelle  der  Lichtung 
des  Vas  deferens  mit  den  Nebenhodejikanälchen  aufzufinden,  was 
sich  aus  dem  stark  geschlängelten  Verlauf  des  in  den  Neben- 
hoden eingenähten  Endstückes  vom  Vas  deferens  erklärt. 

In  4  Fällen,  in  welchen  die  Gegenwart  von  Spermien  im  Vas 
deferens  constatirt  worden  war,  liess  sich  die  Verbindung  des 
Samenleiterkanales  mit  den  Nebcnhodenkanälchen  nachweisen,  wobei 
die  Communication  hier  durch  Vermittelung  eines  intermediären 
Raumes  hergestellt  wurde.  Im  Lumen  des  Vas  deferens,  in  der 
Zwischenhöhle  und  in  den  Nebcnhodenkanälchen  fanden  sich  Spermien. 
Abgesehen  hiervon  war  in  einem  von  diesen  Fällen  eine  Injection 
durch  das  Vas  deferens  gemacht  worden  —  es  erfolgte  eine  reine 
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FülloDg  der  Nebenhodenkanälchen;  die  Vereinigung  des  Lumen 
vom  Vas  deferens  mit  den  Kanälchen  des  Nebenhodens  wurde  hier, 
wie  wir  uns  überzeugen  konnten,  durch  Vermittelung  eines  inter- 
mediären Hohlraumes  hergestellt;  in  dem  letzteren,  im  Lumen  des 
Vas  deferens  und  in  den  Eanälchen  des  Nebenhodens  fand  sich 
neben  den  Spermien  auch  noch  die  Injectionsmasse.  Die  örtliche 
Vertheilung  der  Injectionsmasse  und  der  Spermien  in  den  vor- 
liegenden Präparaten  spricht  zweifellos  dafür,  dass  die  Spermien 
bei  ihrem  Eindringen  aus  den  Nebenhodenkanälchen  in  das  Vas 
deferens  denselben  Weg  genommen,  wie  auch  die  in  umgekehrter 
Richtung  d.  h.  vom  Vas  deferens  aus  eingeführte  Leimmasse  bei 
ihrem  Einfliessen  in  die  Nebenhodenkanälchen,  nämlich  durch  den 
Samenleiterkanal  bis  zu  dessen  Ausmündung  in  den  intermediären 
Hohlraum  und  von  hier  in  die  Kanälchen  des  Nebenhodens. 

Schliesslich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  wir  an  einem  unserer 
Präparate  (es  war  einem  Versuche  entnommen,  in  welchem  sich 
das  Vas  deferens  spermienhaltig  erwiesen)  folgendes  Bild  zu  Gesicht 
bekamen:  Die  Lichtung  des  Vas  deferens  communicirt  mit  einem, 
der  Wand  des  letzteren  anliegenden  Spaltraume  und  zwar  wird 
ihre  gegenseitige  Verbindung  mit  einander  durch  einen  breiten,  die 
Muskelschicht  des  Samenleiters  durchsetzenden  Kanal  hergestellt. 
In  den  Spaltraum  münden  andererseits  Kanälchen  des  Nebenhodens, 
welche  von  Spermien  angefüllt  sind.  In  dem  Spaltraume  lag  ein 
Knäuel  von  Spermien,  welches  direct  in  den  Samenleiterkanal 
hineinragte. 

Auf  Grund  alles  oben  Gesagten  gelangen  wir  zu  dem  unab- 
weislichen  Schlüsse,  dass  die  zwischen  Vas  deferens  und  den  Neben- 
hodenkanälchen entstandene  Anastomose  in  einigen  Fällen  für  die 
Spermien  durchgängig  erscheipt. 

Indem  wir  die  Ergebnisse  unserer  experimentellen  Unter- 
suchungen betreffend  die  Anastomosenoperation  an  den  Samenwegen 
zusammenfassen,  erlauben  wir  uns  folgende  Schlussfolgerungen  auf- 
zustellen: 

1.  Nach  der  Operation  der  Anastomosenbildung  an  den  Sameu- 
wegen kommt  in  gewissen  Fällen  eine  derartige  anastomotische 
Vereinigung  unzweifelhaft  zu  Stande. 

2.  Als  die  zweckmässigste  Methode  der  Anastomosenbildung 
an  den  Samenwegen    erscheint    die  Herstellung    einer  Anastomose 
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zwischen  dem  Vas  deferens  und  dem  Caput  epididymidis  oder  der 
oberen  Hälfte  des  Nebenhodenkörpers  (Epididymo-vaso-stomia). 

3.  Nach  der  Operation  der  Anastomosenbildung  zwischen  Vas 
deferens  und  den  Nebenhodenkanälchen  wird  die  Durchgängigkeit 
der  Samenwege  durch  Bildung  einer  anastomotischen  Verbindung 
in  den  meisten  Fällen  zweifellos  wiederhergestellt. 

4.  Die  Anastomose  zwischen  Vas  deferens  und  den  Kanälchen 
des  Nebenhodens  wird  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  Entstehung 
eines  intermediären  Raumes  zu  Stande  gebracht,  welcher  einerseits 
den  Samenleiterkanal,  andererseits  die  Kanälchen  des  Nebenhodens 
in  sich  aufnimmt. 

5.  Die  zwischen  Vas  deferens  und  den  Nebenhodenkanälchen 
entstandene  Anastomose  ist  in  einigen  Fällen  für  die  Spermien 
durchgängig. 


Im  Hinblick  auf  alles  oben  Dargelegte  drängt  sich  der  Ge- 
danke auf,  dass  die  Operation  der  Anastomosenbildung  an  den 
Samenwegen  (hauptsächlich  die  Epididymo-vaso-stomia)  in  Zukunft 
möglicherweise  auch  in  der  Klinik,  namentlich  bei  verschiedenen, 
zu  Azoospermie  führenden  Erkrankungen  des  Nebenhodens  ihre 
practische  Anwendung  finden  wird. 


XXII. 

(Aus  der  chirurg.  Universitätsklinik  Sr.  Excellenz  des  Herrn 
Geheimrath  von  Bergmann.) 

Der  N.  facialis  in  Beziehung  zur  Chirurgie. 

Von 

Dr.  Ph.  Bockenheinier^ 

Assistent  der  KOnigl.  Klinik. 
(Mit  6  Figuren  im  Text.) 

Bei  allen  Operationen  im  Gesicht  ist  eine  genaue  Kenntniss 
des  N.  facialis  von  der  allergrössten  Wichtigkeit. 

Abgesehen  von  den  hässlichen  Entstellungen  bei  Verletzung 
der  Hauptfacialisäste  treten  direct  schwere  Schädigungen  für  die 
ganze  betroffene  Gesichtshälfte  auf  und  noch  keine  Operation  war 
bisher  im  Stande,  die  unterbrochene  Leitung  wieder  vollständig 
herzustellen. 

Eingehende  Untersuchungen  an  einer  grossen  Anzahl  von  Prä- 
paraten, die  ich  der  Liebenswürdigkeit  von  Dr.  Frohse  verdanke, 
haben  mich  zu  folgenden  Ergebnissen   geführt. 

Was  die  Verästelung  des  N.  facialis  betrifft  —  nur  der  peri- 
phere Theil  des  N.  facialis  vom  Foraraen  stylomastoideum  ab  ist 
hier  studirt  —  folge  ich  im  allgemeinen  Frohse^). 

Der  Stamm  des  Facialis  theilt  sich  stumpfwinklig  in  einen 
Starkeren  oberen  und  schwächeren  unteren  Ast  (s.  Fig.  1),  während 
Hueter-)  fälschlich  eine  spitzwinklige  Theilung  annimmt.  Diese 
stumpfwinklige  Theilung  kommt  allerdings  erst  durch  das  Höhen- 
wachsthum  des  Unterkiefers  zu  Stande,  indem  sich  bei  Kindern 
eine  spitzwinklige  ^Theilung  bei  lang  gestrecktem  Verlaufe  der 
Aeste  findet.  Ebenso  ist  bei  Dolichocephalen  die  Theilung  nicht 
stumpfwinklig,  wie  bei  den  Brachycephalen. 

1)  Die  oberflächlichen  Nerven  des  Kopfes.    Bcrlin*Prag« 

2)  Hueter-Lossen,  Lehrbuch  der  Chirurgie. 
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Die  PräparatioD  nimmt  man  am  besten  in  der  Weise  vor,  wie  Hueter 
seine  Operation  vorschlug.  Bei  der  Freilegang  des  N.  facialis  beginnt  man 
am  besten  mit  den  Hauptästen  des  Facialis.  Bei  diesem  Vorgehen  scheint  es 
oft,  als  ob  der  obere  Ast  geradlinig  in  den  unteren  Ast  überginge.  Vom  Stamm 
sieht  man  zunächst  nichts.    Diesen  bekommt  man  erst  dann  zu  Gesicht,  wenn 


Bam. 
sop. 


stamm  n 

Forain.  sljt.'- 

mastoiiJ. 

3om  tiof 


lUm.  mi 


man  die  beiden  Hauptäste  nach  vorne  drängt,  wodurch  der  Stamm  ange- 
spannt wird. 

Den  Stamm  findet  man  so  als  directe  Fortsetzung  des  schwächeren  anteren 
Astes  und  der  stärkere  obere  Ast  geht  wie  ein  Seitenast  stumpfwinklig  ab. 
(s.  Fig.  1  u.  3.) 

Würde  man .  zur  Freilegung  des  Stammes  den  oberen  Ast  nach  hinten 
verfolgen,  so  könnte  man  leicht  den  ganzen  Facialisstamm  durchtrennen. 


Der  N.  facialis  in  Beziehung  zur  Chirurgie. 


463 


Von  aussen  bestimmt  (s.  Fig.  1)  käme  der  tiefste  Punkt  der  Inoisura 
inlertragica  und  die  Gegend  hinter  dem  angewachsenen  Theil  des  Ohrläppchens 
in  Betracht.  Hier  liegt  die  Theilungsstelle  des  Stammes  in  einer  Tiefe  von 
1 — 2  cm  und  es  geht  der  Facialisstamm  in  der  Richtung  nach  dem  Foramen 
stylomastoideum  immer  tiefer,  um  am  Foramen  bis  3  cm  unter  der  Haut  zu 
liegen   (s.  Fig.  l). 

Fig.  2. 


M.eorntg'«! 
superi&ilii 


M«  in4P'init*1Jr'     ' 


n; 


Vom  Foramen  stylomastoideum  geht  der  Nerv  schräg  nach 
abwärts,  nachdem  er  sich  schon  vorher  in  die  Parotis  gesenkt  hat. 
Seine  Theilung  findet  ungefähr  in  der  Mitte  des  hinteren  ünter- 
kieferrandes  (s.  Fig.  2  u.  3)  in  seine  Hauptäste,  den  Ramns 
superior  oder  temporofacialis  und  den  Ramus  inferior  oder  aurico- 
facialis. 

2  kleine  Aeste  des  Facialis,  welche  am  Foramen  stylomastoideum  den 
Facialisstamm  verlassen,  der  Kam.  auricularis  poster.  für  die  hinteren  Ohr- 
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maskeln  and  den  M.  ocoipitalis  and  der  Ramas  styloideas  für  den  hintern  Baaoh 
des  Digastricas  and  den  M.  stylohyoideas,  sind  chirurgisch  ziemlich  belanglos. 

Der  Ramus  auricularis  post.  wird  z.  B.  bei  jeder  Operation  am  Wanen- 
fortsatz  gänzlich  oder  zum  grössten  Theil  durch  trennt  werden  müssen.  Der 
Ramus  styloideas  liegt  so  tief,  dass  er  so  leicht  nicht  verletzt  werden  dürfte, 
es  sei  denn,  dass  man  gerade  am  Foramen  stylomastoideum  operirt 

Der  obere  Ast  (s.  Fig.  1)  zerfällt  noch  in  der  Ohrspeicheldrüse 
in  seine  Aeste.  Ein  Theil  zieht  schräg  nach  oben.  Rami  zygo- 
matico-temporales  (s.  Fig.  3),  ein  Theil  und  zwar  der  schwächste 
horizontal,  ungefähr  als  K.  malaris  (s.  Fig.  3).  £in  dritter  Ast 
des  Oberen  zieht  schräg  nach  unten  und  vorne  und  folgt  dabei  der 
Krümmung  des  Jochbogens,  des  Jochbeins  und  schliesslich  des 
ünteraugenhöhlenrandes,  wobei  er  sich  überall  ungefähr  1  cm 
unterhalb  der  Knochenränder  hält  (Fig.  3). 

Für  diesen  Ast  hat  Frohse  den  Namen  Ramus  maximus  vor- 
geschlagen. So  wenig  dieser  Name  auch  iü  anatomischer  Hinsicht 
Aufschluss  giebt,  so  ist  er  doch  für  den  Chirurgen  glücklich  ge- 
wählt; indem  gerade  auf  seine  Schonung  bei. allen  Operationen  im 
Gesicht  geachtet  werden  soll  (Lidschluss  im  unteren  Augenlid, 
theilweise  im  oberen  durch  den  M.  procerus  nasi;  Nasen-,  Ober- 
lippenmuskulatur und  vermittelst  eines  langen  absteigenden  Astes 
(s.  Fig.  1 — 3)  auch  einen  Muskel  der  Unterlippe,  den  M.  triangularis 
inf.  versorgend). 

Wir  hätten  also  am  oberen  Ast,  als  wichtigsten  Nebenast  den 
Ramus  maximus,  sodann  die  Rami  zygomatico-temporales  und  als 
weniger  wichtigen  den  R.  malaris. 

Der  untere  schwächere  Ast  Ramus  inferior  (s.  Fig.  l)  zieht 
in  der  Fortsetzung  des  Stammes  ungefähr  an  den  Kieferwinkel  und 
schickt  von  kleinen  Zweigen  abgesehen,  erst  dicht  oberhalb  des 
Unterkieferwinkels  den  Ramus  marginalis  mandibulae  (s.  Fig.  3)  nach 
vorn  und  unten.  Er  ist  der  Hauptnerv  für  die  Unterlippenmusku- 
latur (M.  orbicularis  oris.,  M.  quadratus  lab.  inf.,  M.  levator  menti). 

Der  2.  Ast  des  Ramus  inferior  ist  der  Ramus  colli  (s.  Fig.  3); 
er  versorgt  regelmässig  das  Platysma.  Bisweilen  tritt  auch  ein 
Verbindungszweig  zum  Ramus  marginalis  mandibulae  vom  Hals 
auf  den  Kiefer  hinauf  (s.  Fig.  3,  R.  anastom:),  jedoch  nicht  con- 
stant,  wie  Jaffö^)  fälschlich   annimmt. 

^)  M.  Jaffe,  Isolirte  Lähmung  des  H.  quadratus  menti.  YerhandL  d. 
Deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie.  Berlin  1902.  Bd.  iL  S.  148  und  diese! 
Archiv.     Bd.  67.    S.  736. 
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Zwischen  dem  R.  sup.  und  R.  Inf.  bestehen  regelmässig  Ver-. 
bindungen,  die  entweder  vor  dem  Masseter  gelegen  sind  oder  sich 
bereits  auf  demselben  vom  unteren  Ast  in  den  oberen  Ast  senken. 
Bisweilen  sind  diese  Aeste  so  ansehnlich,  dass  dadurch  der  für  ge- 
wöhnlich schwächere  untere  Ast  (R.  inf.)  stärker  wird,  als  der 
obere.  Für  diesen  in  seiner  Lage  und  Zahl  nicht  constantea 
Verbindungszweig  hat  Frohse  die  Bezeichnung  Ram.  intermedius 
(s.  Fig.  3  u.  s.  w.)  vorgeschlagen. 

Fig.  3. 


Mr  d  fr  ^i^M  U  rtt  /  Jk/V^S^ 


Auf  die  Wichtigkeit  dieser  Verhältnisse  kommen  wir  bei  der 
Kritik  über  die  einzelnen  Schnittfährungen  zurück. 

Wichtig  für  den  Chirurgen  ist  es  nun,  den  genauen  Verlauf 
der  Hauptäste  in  Beziehung  zu  den  verschiedenen  Regionen  (s. 
Fig.   2),  in  denen  er  liegt,  kennen  zu  lernen. 

Der  Stamm  des  Facialis  entspricht  der  Regio  styloroastoidea. 
Sein   Verlauf  in  dieser  Gegend  ist  bereits  beschrieben ;  auch  bi^tety 

ArekiT  ftr  klin.  Chinirgie.    Bd.  72.    Heft  3.  3^ 
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da  der  Facialis  sehr  tief  liegt,  diese  Gegend  im  Allgemeinen 
weniger  Interesse. 

Viel  wichtiger  ist  die  Regio  parotideo-masseterica,  die  man 
am  besten  in  4  ünterabtheilungen  und  zwar  die  Pars  glandularis, 
articularis,  tendinea  und  muscularis  teilt,  über  deren  Ausdehnung 
Fig.  2  einen  deutlichen  üeberblick  giebt. 

In  der  Pars  glandularis  liegen  die  Facialisäste  in  der  Tiefe 
der  Parotis  und  gelangen  erst  an  der  Peripherie  derselben  an  die 
Oberfläche,  es  sei  denn,  dass  eine  Nebendrüse  vorhanden  ist, 
welche  stets  am  oberen  Rand  des  Ausführungsganges  der  Parotis 
sitzt  und  von  Facialisästen  überkreuzt  werden  kann. 

Die  Pars  articularis  (s.  Fig.  2)  bleibt  im  hinteren  Theil  über  der 
Gelenkgrube  frei  von  wichtigen  Facialisästen,  dagegen  wird  bereits 
das  Tuberculum  articulare  von  Facialiszwcigen  bedeckt  (Operation 
bei  Kieferankylose!).  Wir  ziehen  in  die  Pars  articularis  auch  noch 
den  Abschnitt  unterhalb  des  Jochbogens  mit  hinein,  bis  an  die 
Sutura  zygomatico-temporalis  und  finden  daher  in  diesem  Ab- 
schnitt die  für  den  Lidschluss  so  wichtigen  Rami  zygomatico- 
temporales. 

Die  Pars  tendinea  und  die  muscularis  (s.  Fig.  2)  sind  da,  wo 
sie  ineinander  übergehen,  für  den  Chirurgen  von  Bedeutung. 

An  dieser  Stelle  nämlich,  die  nach  Merkel  auch  dadurch 
construirt  werden  kann,  dass  man  den  äusseren  Mundwinkel  mit 
dem  äusseren  Gehörgang  verbindet  und  dann  eine  auf  dieser  Linie 
senkrecht  stehende  II.  Linie  am  Nrorderen  Masseterrand  zieht,  soll 
die  Umbiegungsstelle  des  Ductus  parotideus  liegen  und  hier  kreuzt 
(s.  Fig.  2)  ein  starkes  Nervengeflecht  des  Facialis,  den  Ductus 
und  zwar  gewöhnlich  spitzwinyig  von  oben  her  und  auf  ihm  liegend 
(s.  Fig.  2). 

Während  die  Regio  muscularis  nur  in  ihrem  oberen  Theil, 
dicht  unterhalb  des  Ductus  parotideus  wegen  des  Kam.  maximus 
und  R.  intermedius  (s.  Fig.  2)  und  dicht  oberhalb  des  unteren 
Randes  des  Unterkiefers  wegen  des  Ram.  marginal,  mandibulae  von 
Wichtigkeit  ist,  haben  wir  in  der  Pars  tendinea  überall  den  Facialis 
zu  berücksichtigen  (cf.  F.  1 — 3),  da  in  ihr  gerade  der  R.  maximus 
und  der  R.  malaris  zum  Vorschein  kommt. 

Als  III.  Hauptabschnitt  nehmen  wir  die  Regio  zygomatica 
(s.  Fig.  2).      In    ihr    müssen    wir    2  wichtige  Abtheilungen  unter- 
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scheiden,  die  Gegend,  welche  dem  Jochbogen  entspricht,  und  die, 
welche  den)  Jochbeinkörper  entspricht.  Die  untere  ist  praktisch 
?on  der  grössten  Bedeutung  und  entspricht  der  Verlängerung  der 
Pars  articularis  nach  vorne. 

Die  Jochbeingegend  hat  lange  nicht  diese  Bedeutung  für  die 
Facialisäste.  Wir  finden  sie  nach  oben  und  vom  von  der  Pars 
tendinea  (s.  Fig.  2).  Ueber  die  Regio  zygomatica  kann  man  sagen, 
dass  ungefähr  in  der  Mitte  des  Jochbogens  2 — 3  Facialisäste 
schräg  nach  oben  zum  Supraorbitalrand  laufen,  welche  den  Lid- 
schluss  im  oberen  Theil  bewirken  und  schräg  durch  die  Regio  tem- 
poralis  (s.  Fig.  2)  verlaufen,  bei  der  sonst  nichts  besonderes  zu 
erwähnen  ist. 

Die  Regio  supra-  und  infraorbitalis  (s.  Fig.  2)  beschreiben  wir 
gemeinschaftlich  und  erläutern  dabei  die  Innervation  des  M.  orbi- 
cularis  ocnli. 

Der  obere  und  der  untere  Abschnitt  dieses  Muskels  werden 
nämlich  in  ganz  verschiedener  Weise  versorgt,  und  dabei  ist  zu 
beachten,  dass  bei  einem  kräftigen  Lidschluss  im  oberen  Theil 
auch  noch  2  andere  Muskeln  in  Thätigkeit  gesetzt  werden,  der 
M.  corragatorsupercilii,  ein  sehr  grosser  Muskel,  der  an  der  Nasen- 
wurzel oberhalb  des  Lig.  palpebrale  mediale  entspringt,  und  die 
Ausstrahlung  des  M.  nasalis  in  den  M.  frontalis,  einen  Muskel, 
den  man  auch  als  procerus  nasi  bezeichnet. 

Wir  unterscheiden  am  M.  orbicularis  oculi  die  Partie,  welche 
dem  Lidtheil  aufliegt  als  Portio  palpebralis,  und  ausserdem  die 
Portio  orbitalis,  welche  dem  Orbitalrand  aufliegt. 

Im  Oberlid  finden  wir  in  der  Portio  palpebralis  nur  sehr  feine 
Facialiszweige  (s.  Fig.  2)  am  unteren  Lide  in  sehr  reichlicher  Zahl 
und  gerade  in  der  inneren  medialen  Hälfte.  Diese  Zweige  steigen 
ungefähr  in  der  Höhe  des  Foramen  infraorbitale  zum  unteren  Lid 
empor. 

Die  Pars  orbitalis  des  Augenschliessmuskels  wird  von  der 
Peripherie  aus  versorgt  und  zwar  durch  die  Rami  zygomatico- 
temporales  im  vorderen  Theil,  durch  den  Ramus  malaris  und  den 
R.  maximus  (s.  Fig.  1,  2,  3)  im  unteren  Theil. 

Eine  grosse  Bedeutung  beim  Augenlidsphluss  kommt  aber  dem 
M.  Gorrugator  supercilii  zu.  Die  Aeste  für  diesen  Muskel  ent- 
wickeln  sich  aus  den  Rami  zygomatico-temporales  und  ziehen  ge- 
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rade   im  Bereich    der  Braue    zu  dem  Muskel  hin  (s.  Fig.  2),  sich 
bis  zum  Foramen  supraorbitale  erstreckend. 

Der  ebenfalls  wichtige,  bereits  erwähnte  M.  procerus  nasi 
(s.  Fig.  2)  dagegen  bekommt  seine  Nerven  durch  einen  Zweig, 
welcher  dicht  von  dem  Lig.  palpebrale  mediale  (s.  Fig.  2)  bis  zur 
Glabella  emporsteigt.  Es  ist  dabei  zu  betonen,  dass  dieser  Nerv 
sich  nicht  aus  den  Rami  zygoroatico-temporales  entwickelt,  sondern 
als  Ausläufer  des  R.  maximus  sich  von  innen  und  vom  (s.  Fig.  2} 
bis  in  die  Regio  supraorbitalis  erstreckt. 

Sind  auch  skmintliche  Rami  eygomatico-temporales  darek- 
treant,  so  wfirde  dieser  Muskel,  vermSge  seiner  besonderen  Inner- 
Tation,  doch  noch  im  Stande  sein,  den  Lidschlnss  im  oberen  Theil 
etwas  zn  bewirken. 

Daraus  erklkren  sich  die  Fklle,  wo  bei  voranssicktlifher 
Dnrchschneidnng  der  Rami  zygomatico-temporales  bei  der  Opera- 
tion der  Lidschlnss  trotzdem  zn  Stande  kam  nnd  daran»  folgt,  wie 
wichtig  es  ist,  von  dieser  Innervation  bei  einer  Operation  in 
dieser  Oesichtsgegend  Kenntniss  zn  nehmen. 

Die  Regio  oralis  (s.  Fig.  2)  hat  keine  besondere  Bedeutung 
für  den  Facialis,  weil  hier  nur  kleinste  Ausläufer  derselben  vor- 
handen sind. 

In  der  Regio  buccalis  (s.  Fig.  2)  können  unter  Umständen 
grössere  Facialisäste  verlaufen,  welche  dann  Verbindungsäste  des 
R.  inf.  zum  R.  sup.  darstellen,  die  wir  aber  unberücksichtigt  lassen 
können,  zumal  auch  ihr  Verbreitungsgebiet  inconstant  ist. 

Die  Regio  mentalis,  die  wir  vom  vorderen  Rand  des  Masseter 
der  einen  Seite  bis  zu  dem  der  anderen  Seite  rechnen  (s.  Fig.  2), 
weist  um  so  mehr  Facialisäste  auf,  je  mehr  wir  uns  von  oben  nach 
unten  dem  ünterkieferrande  nähern. 

Der  vordere  Rand  des  Masseter  -bildet  die  Grenze,  vor  welcher 
kein  Facialisast  den  ünterkieferrand  mehr  überschreitet,  weder  vom 
Hals  zum  Kinn,  noch  umgekehrt. 

Die  Innervation  der  Unterlippenmusculatur  spielt  sich  also 
oberhalb  des  Kieferrandes  ab  und  zwar  liegen  die  stärk.sten  moto- 
rischen Zweige  vielleicht  Yg  ^^  oberhalb  des  ünterkieferrandes  und 
sind  dort  bis  zum  M.  mentalis  in  gerader  Linie  verfolgbar.  Im 
übrigen  steigen  die  Facialiszweige  spitzwinklig  zur  Unterlippe  empor 
(8.  Fig.  2).' 
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In  der  Regio  colli  (s.  Fig.  2)  ist  nur  die  Nachbarschaft  des 
Unterkieferwinkels  von  Wichtigkeit,  weil  vom  sogenannten  Ramus 
colli  sich  noch  ein  Ast  zum  Ramus  mandibulae  hinauf  begeben 
kann  und  dann  mit  zur  Innervation  der  Unterkiefermuscuiatur 
beiträgt. 

Die  feineren  Aeste  für  das  Platysma  haben  chirurgisch  keine 
grössere  Bedeutung.  — 

Fig.  4. 


Aus  dem  Verlauf  des  N.  facialis  ergiebt  sich  nun  für  die 
Schnittführung  im  Allgemeinen  folgendes. 

Das  Princip  v.  Kocher,  alle  Schnitte  für  unrichtig  zu  halten, 
welche  quer  zu  den  Facialisästen  verlaufen,  halten  wir  aufrecht. 
Mithin  sollen  die  Schnitte  parallel  zu  den  Facialisästen  gelegt 
werden. 

Erwähnt  sei  noch,  dass  bei  allen  oberflächlichen  nur  die  Haut 
durchtrennenden  Schnitten^   der   Facialis   nicht   in    Frage   kommt. 
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DeuD  sämmtliche  Facialiszweige  liegen  nicht  direct  unter  der  Haut, 
sondern  unter  der  Gesichtsmuskulatur.  Aach  in  der  Parotisgegend 
finden  wir  (s.  Fig.  2)  keine  Nerven,  die  ja  in  der  Drüse  einge- 
bettet sind  und  nur  an  ihrer  Peripherie  zum  Vorschein  kommen. 
Von  der  Peripherie  der  Parotis  bis  zu  den  freien  Randen  der  Ge- 
sichtsmuskeln liegen  die  Facialisäste  in  der  Tiefe  des  Unterhaut- 
bindegewebes. Deshalb  sind  oberflächliche  Schnitte,  die  im  Be- 
reich des  Gesichts  nur  bis  an  die  Muskulatur,  im  Bereich  der 
Parotis  nur  bis  auf  die  Drüsenkapsel  oder  nur  durch  die  ober- 
flächlichsten Schichten  der  Drüse  gehen,  stets  ohne  Gefahr  für  den 
Facialis  auszuführen  (Incisionen  bei  Eiterungen,  Blepharoplastik, 
Atherome,  Lipome,  Lymphangiome). 

Dagegen  ist  bei  Schnitten,  die  die  Muskulatur  durchsetzen, 
die  durch  die  Fascie  gehen  oder  bis  auf  den  Knochen  vordringen, 
der  Verlauf  des  Facialis  aufs  genaueste  zu  berücksichtigen,  weil 
bei  diesen  tiefen  Schnitten  Nerven  durchtrennt  werden  raössen 
und  es  sich  dann  darum  handelt,  möglichst  wenige  und  unwichtige 
Aeste  zu  verletzen. 

Ich  lasse  daher  für  die  verschiedenen  Regionen  die  geeignet- 
sten Schnittführungen  folgen,  über  deren  Verlauf  Figur  4  noch 
eine  allgemeine  Uebersicht  giebt. 

Bei  Operationen  in  der  Regio  stylomastoidea  (Drüsen,  Dehnung 
des  Facialis.,  Eiterungen  u.  s.  w.)  dürfte  sich  folgende  Schnittfübrung 
am  meisten  eignen: 

Zunächst  suche  man  mit  einem  Schnitt  auszukommen,  der 
hinter  dem  Ohr  in  der  Gegend  des  Warzenfortsatzes  beginnt  und 
bis  an  den  Unterkieferwinkel  geht,  mithin  dem  Verlauf  des  M. 
stemocleidomast.  folgt. 

Genügt  dieser  Schnitt  nicht,  wie  z.  B.  bei  Ausräumung  grosser 
Drüsentumoren,  der  Mischgeschwülste  oder  der  Carcinome  der 
Parotis,  die  sich  auf  die  Pars  glandularis  ausdehnen,  so  empfiehlt 
es  sich  von  der  Mitte  dieses  Schnittes  einen  Schnitt  nach  vorne  zu 
legen  (T förmig),  (s.  Fig.  4,  Parotisschnitt),  den  man  am  ünter- 
kieferrand  nicht  zu  tief  führen  darf,  um  hier  den  R.  infer.  N. 
facialis  zu  vermeiden,  einen  Schnitt,  den  man  aber  dann  nach 
vorne  oben  bis  zur  Mitte  des  Masseter  hierselbst  beliebig  tief  bis 
in  die  Muskulatur  führen  kann,  ohne  auf  irgend  welche  nennens- 
werthe  Facialisäste  der  Regel  nach  zu  kommen. 
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In  der  Regio  parotideo-masseterica  können  wir  in  der  Pars 
glandularis  bis  auf  die  Drüse  schneiden,  in  der  der  Facialis  ja 
liegt,  während  wir  bei  Erkrankungen  der  Parotis  selbst,  namentlich 
bei  bösartigen  Neubildungen,  eine  Verletzung  des  N.  facialis  kaum 
vermeiden  können.  Was  die  in  der  Drüse  befindlichen  feinen  Aus- 
führungsgänge der  Parotis  betrifft,  so  liegen  dieselben  oberfläch- 
licher als  die  Facialiszweige,  so  dass  man  bei  Eiterungen  der 
Parotis  und  ihres  Ausführungsganges,  denselben  spalten  kann,  ohne 
die  tiefer  gelegenen  Facialisäste  zu    verletzen. 

In  der  Pars  articularis  sind  Längsschnitte  vor  dem  Ohr  bis 
Y2  cm  vor  dem  angewachsenen  Theil  der  Ohrmuschel,  solange  sie 
nicht  unter  den  tiefsten  Punkt  der  Incisura  intertragica  nach  unten 
gehen,  vortheilhaft.  (Lipome,  Atherome,  Cavernome  etc.)  Man 
kann  dabei  bis  auf  die  Articulatio  und  den  Kieferhals  vordringen. 
(s.  Fig.  2,  3,  4.) 

Zur  Entfernung  grösserer  Tumoren  (Endotheliome  etc.)  kann 
man  den  Schnitt  direct  vor  der  Ohrmuschel  beginnen  und  leicht 
bogenförmig  (Convexität  nach  oben)  nach  oben  und  vorn  durch  die 
Regio  temporalis  führen  (s.  Fig.  4,  Schläfenschnitt).  Dieser  bogen- 
förmige Schnitt  dürfte  sich  am  meisten  empfehlen;  man  kann 
jedoch  auch  beliebig  incidiren,  sofern  man  sich  nur  oberhalb  der 
von  Lexer  angegebenen  Linie,  die  den  Marge  supraorbitalis  mit 
dem  angewachsenen  Theil  des  Ohrläppchens  verbindet,  hält. 

Die  Regio  zygomatica  (s.  Fig.  2)  wird  von  den  Chirurgen  zum 
Theil  überschätzt.  Die  Nerven,  welche  über  der  Mitte  des  Joch- 
bogens  verlaufen  (s.  Fig.  1,  2,  3)  besorgen  zwar  den  Lidschluss 
im  oberen  Theil,  besonders  durch  die  Nerven  für  den  M.  corrugator 
supercilii;  indessen  wird,  wie  schon  erwähnt,  ein  grosser  Theil  der 
Nervenfasern  von  unten  her  zur  Lidmuskulatur  geleitet  (s.  Fig.  2). 

Gleichwohl  ist  es  besser  auch  diese  Nerven  zu  schonen  und 
in  Folge  des  charakteristischen  Verlaufs  derselben,  die  Mitte  des 
Jochbogens  zu  vermeiden  (s.  Fig.  2  u.  4).  Deshalb  sind  Schnitte, 
die  die  ganze  Länge  des  Jochbeins  und  Jochbogens  umfassen,  unter 
allen  umständen  gefährlich,  da  die  Rami  zygomaticotemporales 
durchtrennt  werden.  Indem  man  den  Schnitt  3  cm  (s.  Fig  4,  Joch- 
beinschnitt) vor  dem  oberen  Rand  des  Tragus  und  etwas  unter- 
halb des  Jochbogens  beginnen  lässt  und  sich  dann  hart  an  den 
unteren  Rand  des  Jochbeinkörpers  hält,  vermeidet  man  nach  oben 
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die  Rami  zygomaticotemporales  und  nach  unten  den  Ramus  maxi- 
mus  (s.  Fig.  3).  Wir  halten  uns  also  in  der  Gegend,  wo  der 
Masseter  mit  seiner  Sehne  schräg  vom  Jochbein  abgeht,  an  der 
Grenze  zwischen  Regio  zygomatica  und  Pars  tendinca  (s.  Fig.  2). 

In  der  Pars  tendinea  (s.  Fig.  2)  sind  alle  Schnitte  ungünstig, 
wegen  der  häufigen  gefiechtartigen  Auflösung  des  R.  maximus. 
Am  üebergang  der  Pars  tendinea  in  die  P.  muscularis  legen  wir 
den  Ductus  parotideus  in  der  Weise  frei,  dass  wir  nicht  von  oben 
nach  unten,  sondern  umgekehrt,  von  unten  nach  oben  in  die  Tiefe 
gehen,  da  die  wichtigsten  Facialiszweige  oberhalb  des  Ductus  paro- 
tideus liegen  und  unterhalb  desselben  nur  den  R.  interroedius 
(s.  Fig.  2)  eventuell  in  Frage  kommt. 

Unterhalb  des  Ductus  parotideus  bis  an  den  Kieferrand  in  der 
Pars  muscularis  kann  man  sowohl  horizontale  wie  verticale  Schnitte 
anwenden,  doch  sind  die  ersteren  zu  empfehlen,  weil  die  hier  ver- 
laufenden Facialiszweige  (Anastomose  zwischen  R.  maximus  und 
R.  mandibularis  marginalis  unwichtig  sind  und  (s.  Fig.  1,  2,  3) 
im  allgemeinen  horizontal  oder  schräg  aufsteigend  verlaufen  (siehe 
Fig.  4,  unterer  Wangenschnitt). 

Erst  in  der  Nähe  des  Kieferwinkels  etwas  oberhalb  desselben 
kommt  aus  der  Parotis  der  wichtige  R.  marginalis  (für  die  üntcr- 
lippenmuskulatur,  s.  Fig.  2). 

In  der  Regio  supraorbitalis  müssen  wir  unseren  Schnitt  unter- 
halb der  Augenbraue  anlegen.  Man  hält  sich  also  an  den  Marge 
supraorbitalis,  wobei  die  oberen  Aeste  für  den  M.  orbicularis  (s. 
Fig.  1  etc.)  geschont  werden. 

Ein  Präparat,  wo  eine  4  cm  lange  bis  auf  das  Periost  gehende 
Narbe  bestand,  die  gerade  der  äusseren  Hälfte  des  Margo  supra- 
orbitalis entsprach,  zeigte  nicht  die  geringste  Atrophie  der  Muskeln. 
Ein  Beweis  dafür,  dass  die  Nerven,  wenn  man  sich  etwas  unter- 
halb der  Augenbraue,  also  direct  am  Supraorbitalrand  hält,  nicht 
verletzt  werden  (s.  Fig.  4,  Oberaugenhöhlenschnitt). 

Bei  Schnitten  am  inneren  Lidwinkel  soll  man  nicht  über  das 
Lig.  palpebrale  mediale  nach  vorne  (nach  der  Nase  zu)  gehen 
(s.  Fig.  1,  2,  3),  weil  hier  der  letzte  Ausläufer  des  R.  maximus 
(s.  Fig.  l — 3)  für  den  Procerus  nasi  (indirecter  Schluss  des  Ober- 
lids) verläuft.     Man  kann  den  Hautschnitt  anlegen  im  Bereich  des 
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Lig.  palpebrale,  von  dort  senkrecht  nach  oben  bis  zum  unteren 
Rand  der  Augenbraue. 

Was  das  untere  Lid  und  die  Regio  infraorbitalis  betrifft,  so 
können  Schnitte  lateral  vom  Foramen  infraorbitale  (s.  Fig.  2)  ohne 
Gefahr  ausgeführt  werden,  medial  vom  Form,  infraorbitale  bis  zum 
Lig.  palpebrale  mediale,  sind  sie  möglichst  zu  vermeiden.  Denn 
da  das  untere  Lid,  wie  erwähnt,  die  Häuptmasse  seiner  Nerven* 
fasern  gerade  medial  vom  Foramen  infraorbitale  erhält,  wurden 
die  für  den  Lidschluss  wichtigen  Elemente  geopfert.  Für  grössere 
Incisionen  in  der  R.  infraorbitalis,  dürfte  sich  der  in  Fig.  4  ange- 
gebene Paranasalschnitt  empfehlen  (s.  Fig.  1,  2,  3). 

In  der  Regio  buccalis  und  oralis  (s.  Fig.  2)  brauchen  wir  den 
Facialis  nicht  zu  berücksichtigen,  da  hier  keine  wichtigen  Aeste 
verlaufen. 

In  dieser  Gegend  dürfte  sich  der  als  oberer  Wangenschnitt  ange- 
gebene empfehlen,  den  man  durch  die  Regio  parotideo-masseterica 
in  der  Richtung  nach  der  lucisura  intertragica  noch  bis  3  cm  von 
ihr  entfernt,  ziehen  kann. 

So  können  wir  den  in  der  Regio  oralis  vorkommenden  Ober- 
lippenfurunkel gründlich  spalten,  am  besten  mit  einem  Schnitt 
parallel  dem  Lippenrot,  auf  den  im  rechten  Winkel  (T  förmig),  ein 
zweiter  nach  dem  Nasenflügel  zu  gesetzt  wird,  wodurch  wir  die 
in  die  Vena  facialis  ant.  aufsteigende  Thrombophlebitis  vermeiden 
(s.  Fig.  2). 

In  der  Regio  mentalis  soll  man  sich  entweder  möglichst  nahe 
dem  Lippenrand  oder  hart  am  ünterkieferrand  halten  (s.  Fig.  4, 
Kieferrandschnitt),  während  man  bei  Schnitten  in  der  Mitte  der 
Regio  mentalis  den  N.  mentalis  und  andere  Aeste  für  die  Unter- 
lippenmuskulatur verletzen  würde  (s.  Fig.  1 — 3). 

In  der  Regio  colli  hat  man,  um  den  R.  colli  zu  schonen,  die 
Wahl  zwischen  einem  Schnitt,  der  dicht  am  vorderen  Rand  des 
Stemocleidomastoid.  mit  diesem  parallel  geht,  oder  man  geht  vom 
Unterkieferwinkel  aus  in  leicht  nach  unten  convexem  Bogen  bis  an 
den  vorderen  Rand  dos  Masseter.     (Fig.  3,  Halsschnitt.) 
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11.  Theil. 

Nach  der  Betrachtung  der  Schnittführung  im  Allgemeinen  lasse 
ich  eine  kritische  Besprechung  der  grösseren,  typischen  Operationen, 
bei  denen  der  N.  facialis  in  Betracht  koramt,  folgen. 

Bei  der  Resection  des  N.  supraorbitalis  (cf.  Fig.  1—4) 
halten  wir  uns,  wie  bereits  erwähnt,  dicht  am  Marge  supraorbi- 
talis. Während  man  das  centrale  Ende  möglichst  weit  herauszudrehen 

Fig.  5. 


versucht,  lässt  man  das  periphere  unter  Umständen  intact,  da  das- 
selbe sofort  sich  mit  Aesten  des  Facialis,  die  zum  Corrugator 
supercilii  gehen,  verbindet,  die  sonst  in  Mitleidenschaft  gezogen 
werden  könnten. 

Bei  der  Resection  des  N.  infraorbitalis  ist  die  intrabuccale 
Methode  insofern  zu  empfehlen,  als  einmal  eine  Gesichtsnarbe  fehlt 
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und  dann  der  Facialis  nicht  in  Frage  konarat,  wenn  der  Nerv  am 
Foramen  infraorbitale  durchschnitten  und  nur  das  centrale  Ende 
herausgedreht  wird. 

Bei  der  orbitalen  Methode  hat  man  den  Schnitt  gerade  auf 
den  unteren  Äugenhöhlenrand  zu  legen  und  besonders  auf  den 
medialen  Theil  des  Schnittes  zu  achten,    da  hier  einmal  eine  Ver- 


Fig.  6. 


letzung  des  M.  obl.  inf.,  der  hart  am  Thränennasengang  entspringt, 
wegen  der  sonst  entstehenden  Doppelbilder  vermieden  werden  muss, 
dann  noch  mehr  eine  solche  der  vom  R.  maxiraus  des  Facialis 
stammenden,  für  den  Augenlidschluss  so  wichtigen  Nervenfasern. 
Daher  soll  man  den  Schnitt  medialwärts  vom  Foramen  infraorbitale 
möglichst  einschränken. 

Am    wenigsten    günstig    für    den    Facialis    ist    die    üblichste 
Methode    die    infraorbitale    [R.  maximus    (s.  Fig.  1 — 3)].    Ist    das 
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Foramen  infraorbitale  doppelt  oder  dreifach  (bei  Affen  constant) 
vorhanden,  so  ist  eine  Operation  in  dieser  Weise  nicht  so  radical, 
wie  es  die  orbitale  Methode  ist. 

Bei  der  Resection  des  N.  zygomaticus  s.  orbitalis  kommt 
der  Facialis  nicht  in  Frage. 

Für  die  Resection  des  N.  raentalis  ist,  wenn  raan  nicht  nach 
Kocher  intrabuccal  vorgehen  will,  zur  Schonung  der  Facialisaste 
für  die  ünterlippenmusculatur  ein  bereits  früher  bei  der  Regio  men- 
talis angegebener  Schnitt  am  Unterkieferrand  (Fig.  4)  am  erapfehlens- 
werthesten,  von  dem  aus  man  subperiostal  zum  Foramen  mentale 
vorgeht.  Da  jedoch  namentlich  der  centrale  Theil  des  N.  alveolaris 
inf.  sich  bei  dieser  Methode  kaum  radical  genug  entfernen  lässt, 
wird  man  in  den  meisten  Fällen  die  Resection  des  N.  alveolaris 
inf.  ausführen. 

Die  beste  von  den  angegebenen  Schnittlührungen  ist  dabei  die 
von  Kocher  geübte,  nämlich  der  bogenförmige  Schnitt  am  Kiefer- 
winkel (Fig.  5),  weil  er  besser  wie  der  in  der  Mittellinie  des  auf- 
steigenden Kieferastes  geführte  Schnitt  nach  Krause  (Fig.  6)  den 
R.  marginalis  berücksichtigt. 

Die  Schnittführung  nach  Krause  (Fig.  6)  kann  nicht  als  ganz 
ein  wandsfrei  bezeichnet  werden.  Wenn  er  angiebt,  dass  die  Facialis- 
aste und  der  Ductus  parotid.  geschont  werden  sollen,  so  ist  eine 
Schonung  der  Nervenäste  oberhalb  des  Ductus  parotideus  wohl 
immer  durchführbar,  nicht  aber  unterhalb  des  Ductus  parotid., 
und  zwar  dann  nicht,  wenn  starke  Verbindungszweige  (Fig.  1)  vom 
unteren  zum  oberen  Ast  gehen  (R.  intermedius). 

Auch  der  Schnitt  nach  Sonnenburg  und  Lücke  (Fig.  6)  hat 
den  Nachtheil,  dass  er  nicht  auf  die  Verschiedenheiten  im  Ver- 
lauf des  Ramus  inferior  des  N.  facialis  Rücksicht  nimmt.  Wie  er- 
wähnt, kann  ja  der  R.  marginalis  erst  vom  Hals  aus  sich  auf  den 
Kieferrand  begeben. 

Während  die  Schnittführungen  nach  Velpean-Linhart-Warren 
die  im  Allgemeinen  wie  der  Kraus e'sche  Schnitt  verlaufen,  aoch 
dessen  Nachtheile  haben,  ist  der  dem  Kocher'schen  Schnitt 
ähnliche,  von  v.  Bruns  angegebene  ebenfalls  empfehlenswcrth 
(Fig.  6). 

Wir  empfehlen  einen  Schnitt,    der    sich    etwas    unterhalb  der 
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Linie  hält,  die  den  äusseren  Mundwinkel  mit  der  Incisura  intertra- 
gica  verbindet  (Fig.  6,  m  III  a.  i.),  also  ungefähr  in  der  Richtung 
auf  die  Mitte  des  Ohrläppchens  läuft  und  der  2  cm  vor  dem  Ohr  be- 
ginnend, 1  cm  vor  dem  vorderen  Rand  des  M.  raasseter  endigt.  Wir 
dringen  in  der  Richtung  des  Schnittes  vorsichtig  vor.  Die  Fascia 
parotideo-raasseterica  wird  stumpf  durchtrennt,  um  auf  diese  Weise 
die  eventuell  hier  gelegenen  Facialisäste  nach  oben  und  unten  zu 
drängen.  Ebenso  wird  eventuell  der  Ductus  parotid.  nach  oben 
und  die  Parotis  nach  hinten  verzogen.  Der  dann  freigelegte  Masseter 
kann  längs  oder  quer  gespalten  und  dann  der  Kiefer  freigelegt 
werden.     Dann  gehen  wir  genau  wie  Krause  vor. 

Bei  derResectiondesN.  auriculo-temporalis  schont  ein  Schnitt 
vor  dem  Tragus,  dicht  unter  der  Wurzel  des  Jochbogens  beginnend 
und  2 — 3  cm  nach  oben  geführt  sicher  den  Facialis. 

Für  den  N.  buccinator.  ist  die  intrabuccale  Methode  nach  Hol! 
empfehlenswerih.  Die  Schnittführung  Zuckerkandl's  (Fig.  5  Illb) 
hat  den  Nachtheil,  dass  die  Aeste  des  Facialis,  wie  Kocher  richtig 
•betont,  und  zwar  die  Rami  zygomatici  verletzt  werden  können.  Die 
angegebene  Schnittführung  entspricht  genau  dem  Verlauf  des  Ramus 
maximus  (Fig.  l,  2,  3,  5).  Es  wird  zwar  angegeben,  dass  die  mit 
dem  R.  raaximus  verlaufende  A.  transversa  faciei  (und  damit  wohl 
auch  der  R.  maximus)  geschont  werden  soll,  anderseits  soll  aber 
auch  der  Fettklumpen  der  Wange  frei  präparirt  eventuell  entfernt 
werden.  Das  ist  aber  ohne  Facialisverletzung  nicht  möglich.  Wir 
schlagen  einen  Schnitt  vor,  der  weiter  unterhalb  läuft,  in  der  Ver- 
bindungslinie des  Mundwinkels  mit  der  Incisura  intertragica  und 
sich  in  dieser  Linie  je  2  cm  nach  hinten  und  vorn  vom  vorderen 
Rand  des  Masseter  ausdehnt  (Fig.  6,  III  b  m).  Nach  Durchtrennung 
der  Haut  bis  auf  die  Fascie  geht  man  stumpf  am  vorderen  Rand 
des  Masseter  in  die  Tiefe,  drängt  die  Vena  facialis  nach  vorn  und 
sucht  auf  dem  M.  buccinator.  nach  dem  Nerven,  den  wir  so  unter- 
halb des  Fettklumpens  finden,  wodurch  der  Facialis  geschont  wird. 
Der  Nerv  liegt  gewöhnlich  in  dem  Fettkörper  eingebettet. 

Für  dieResection  des  N.  lingualis  ist  der  Kocher'sche  Schnitt 
(Fig.  5,  III)  empfehlenswertb,  sofern  man  nicht  interbuccal  nach 
Paravicini  oder  noch  einfacher  nach  Kocher  intrabuccal  vor- 
gehen will.    Auch  wir  haften  die  quere  Wangenspaltung  nach  Roser 
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für  überflüssig  und  benutzen  entweder  den  Kocher^schen  Schnitt 
(Fig.  6)  oder  den  von  uns  angegebenen  (Fig.  6,  III,  a  i  m),  indem 
wir  wie  bei  der  Freilegung  des  N.  alveol.  inf.  vorgehen. 

Auch  für  die  Entfernung  des  N.  alveolaris  inf.  und  den 
N.  lingualis  zusammen  ist  der  Kocher'sche  Schnitt  der  g^ 
eignetste. 


Von  den  extracraniellen  Operationen  an  der  Schädelbasis 
kommt  bei  der  Entfernung  des  I.  Astes  nach  Cahen  der  Facialis 
nicht  in  Frage.  Der  Schnitt  muss,  wie  erwähnt,  unterhalb  der 
Braue  geführt  werden. 

Für  die  Resection  des  U.  Astes  kommt  das  von  Lücke  an- 
gegebene, von  Braun  und  Lossen  modificirte  Verfahren  in  Frage 
(Fig.  5).  Mit  Krause  müssen  wir  mit  Recht  betonen,  dass  sämmt- 
liehe  Rami  zygomatico-temporales  dabei  durchtrennt  werden  and 
damit  der  Lidschluss  im  oberen  Theil  zum  grossen  Theil  oder 
gänzlich  aufgehoben  wird,  ja  es  können  durch  das  untere  Ende  des 
vorderen  Schnittes  noch  ein  Theil  der  unteren  Nervenfasern  des 
Orbicularis  getroffen  werden  (Fig.  5). 

Ebenso  sind  der  Schnitt  nach  Güssen  bau  er  und  v.  Fried- 
länder (Fig.  6)  für  den  Facialis  gefährlich. 

Dagegen  ist  die  von  Krause  angegebene  Schnittführung  em- 
pfehlenswerth  (Fig.  5,  Krause  II).  Jedoch  würden  wir  empfehlen, 
den  Schnitt  nur  in  der  I.  Hälfte,  d.  h.  so  lange  er  auf  dem  Jochbein 
verläuft,  direct  bis  auf  den  Knochen  zu  führen,  im  hinteren  Theil 
nur  die  Haut  und  das  subcutane  Gewebe,  eventuell  mit  Anwendung 
eines  Krönlein'schen  seitlichen  Entspannungsschnittes  zu  durch- 
trennen,  da  es  ganz  leicht  gelingt,  subperiostal  den  Jochbogen  frei- 
zulegen   und    mit   dem  Periost  auch  die  Facialisäste  zu  verziehen. 

Bei  sämmtlichen  Operationen,  die  die  temporäre  Resection  des 
Jochbeins  (Gussenbaur,  v.  Friedländer  u.  A.)  beabsichtigen, 
werden  die  oberen  Aeste  des  Facialis  beim  Hautschnitt  lädirt. 

Schon  aus  diesem  Grunde  und  noch  aus  dem  Umstände,  dass 
eine  Eröffnung  der  Highmorshöhle  nicht  zu  vermeiden  (Gefahr  der 
Infection)  geben  wir  der  schonenderen  Methode  nach  Lücke  mit 
der  Modification  nach  Krause  den  Vorzug. 

Unsere    Schnittführung    beginnt    (cf.  Fig.  5    m.    [IL]   an  der 


Der  N.  facialis  in  Beziehung  zur  Chirurgie.  479 

äusseren  Hälfte  des  lufraorbitairandes  nahe  der  Augenhöhle,  steigt 
schräg  nach  oben  und  hinten  bis  zum  oberen  Rand  des  Beginns 
des  Jochbogens  und  wird  bis  auf  den  Knochen  geführt.  Von  da 
aus  geht  der  Schnitt  nach  hinten  und  etwas  nach  unten  auf  den 
unteren  Rand  des  Jochbogens  zu,  wird  aber  hier  nicht  bis  auf  den 
Knochen  geführt,  sondern  nur  bis  auf  die  Fascie,  um  den  Facialis 
zu  schonen.  Dann  werden  die  Weichtheile  im  vorderen  Theil  sub- 
periostal bis  zum  oberen  Rand  des  Jochbeins  losgelöst.  Der  Joch- 
bogen wird  dann  vom  Jochbein  am  oberen  Rand  isolirt  (sub- 
periostal) und  in  der  Mitte  durchgekniffen  und  auch  im  vorderen 
Theil  das  Jochbein  von  hinten  nach  vorne  durchmeisselt.  Auf 
diese  Weise  wird  der  Facialis  ganz  sicher  geschont.  Will  man 
noch  mehr  Platz  und  Uebersicht  gewinnen,  so  kann  man  auch 
ohne  irgendwelche  Nachtheile  nach  Üurchtrennung  des  Masseter- 
ansatzes  das  Jochbogenstück  vollständig  entfernen.  Diese  Methode 
hat  den  Vorzug,  dass  sie  sich  nicht  nur  zur  Entfernung  des  II., 
sondern  auch  des  U.  und  111.  Trigeminusastes  eignet. 

Die  Kocher'sche  Schnittführung  (Fig.  6,  II)  für  die  Resection  des 
U.  Astes  am  Foramen  rotundum  ist  mit  Rücksicht  auf  den  Facialis 
eine  gute  zu  nennen.  Jedoch  dürfte  im  Allgemeinen  der  ganze  Eingriff 
bei  einer  Resection  des  11.  Astes  ein  grösserer  sein,  als  wenn  man 
den  N.  supramaxillaris  anstatt  an  der  äusseren  Oeffnung  des  Fo- 
raroen  rotundum  an  der  Innenseite  (intracraniell)  vornimmt,  unter 
Verzichtleistung  der  von  Krause  und  Lexer  für  die  intracraniellen 
Operationen  vorgeschlagenen  Indicationen. 

Zu  dieser  vorgeschlagenen  Operation  sei  ausserdem  bemerkt, 
dass  der  N.  Vidianus,  welcher  die  motorischen  Aeste  für  das 
Gaumensegel  führt,  bei  der  intracraniellen  Methode  nicht  so  leicht 
herausgerissen  wird,  wie  bei  der  extracraniellen.  Die  intracranielle 
Methode  würde  dann  am  Besten  mit  Erhaltung  des  Jochbeins  nach 
Krause  (Operation  des  Ganglion)  (s.  Fig.  6)  gemacht  werden  und 
nicht  nach  Lexer  (s.  Fig.  6),  da  ja  hierbei  die  A.  meningea  media, 
der  III.  Ast  und  das  Ganglion  nicht  in  Frage  kommt,  man  also 
wenig  Platz  braucht. 

Die  Operation  selbst  ist  lange  nicht  so  eingreifend,  wie  die 
des  Ganglion,  da  der  Sinus  cavernosus  mit  den  Augennerven  und 
der  A,  meningea  media  nicht  berührt  werden. 

Was  die  Entfernung  des  III.  Trigeminusastes  betrifft,  so  ist  die 
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Schnittführung  nach  Krönlein  (s.  Fig.  5,  III)  als  sehr  empfehlens- 
werth  zu  bezeichnen,  während  der  Kocher 'sehe  Schnitt  (s.  Fig.  6) 
die  oberen  Facialisäste  gefährdet. 

Bei  dem  Verfahren  nach  Mikulicz  (s.  Fig.  5)  wird  zwar 
durch  den  Hautschnitt  der  Facialis  geschont,  jedoch  muss  der 
Ramus  raarginalis  beim  Luxiren  des  Unterkieferstückes  zum  min- 
desten sehr  stark  gezerrt  werden. 

Der  Schnitt  bei  der  Modification  der  Mikulicz 'sehen  Opera- 
tion nach  Madelung  (s.  Fig.  5)  bietet  dagegen  eine  Garantie  für 
die  Schonung  des  Facialis,  sofern  die  Parotis  unversehrt  bleibt 
und  der  Schnitt  sich  etwa  1  cm  oberhalb  des  ünterkiefer- 
randes  hält. 

Wir  halten  die  Mikulicz- Madelung' sehe  Operation  für  den 
Facialis  sowohl  wie  auch  sonst  für  die  vortheilhafteste  Methode. 
Das  Verfahren  ist  namentlich  auch  deshalb  so  gut,  weil  es  die 
Möglichkeit  giebt,  die  sensiblen  Nerven  zu  entfernen,  die  motori- 
schen zu  erhalten,  sofern  man  nicht  hart  am  Foramen  ovale  den 
ganzen  III.  Stamm  entfernt. 

Man  kann  also  den  N.  alveol.  inf.,  den  N.  lingual,  und  auri- 
culo-temporalis  entfernen  und  selbst  den  N.  buccinatorius,  mit  dem 
zusammen  allerdings  die  Nerven  für  den.  M.  pterygoid.  ext.  mit 
durch  trennt  würden. 

Es  bleibt  aber  in  der  Tiefe  zurück  der  hart  am  Schädelgrund 
verlaufende  Zweig  für  den  Temporaiis  und  den  Masseter  und  der 
am  meisten  medial  gelegene  Ast  für  den  M.  pterygoid.  int.  (der 
motorische  Theil  des  Trigeminus). 

Wir  legen  gerade  darauf  einen  besonderen  Werth,  weil  m 
sicher  zur  Vermeidung  der  Kieferklemme  nicht  belan/;lo8  ist,  «k 
in  der  Tiefe  der  Wunde  functionsfllhige  oder  gelähmte  Moskeli 
sind.  — 

Bei  der  Schnittführung,  die  Krönlein  zur  Resection  des  II.  und 
ni.  Astes  angegeben  hat  (Fig.  5),  müssen  wieder  die  Rami  zygomatico- 
temporales  durchtrennt  werden,  woraus  ein  mangelhafter  Lidschluss 
resultirt.  Selbst  geringfügige  Lähmungen  des  Augenlids  könneD, 
da  es  ja  oft  zu  Recidiven  kommt,  die  dann  eine  Exstirpation  des 
Ganglion  bedingen,  dann  eine  schwere  Schädigung  des  Auges  her- 
vorrufen (Krause,  Lexer). 

Es    dürfte    sich    der    bereits    erwähnte    Kocber'sche  Schnitt 
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(s.   Fig.   6)    noch    mehr    empfehlen   als    der   von    Krause    ange- 
gebene. 

Auch  der  von  uns  für  die  Resection  des  ü.  Astes  angegebene 
für  den  Facialis  äusserst  günstige  Schnitt  eignet  sich,  wie  erwähnt, 
auch  zur  Resection  des  U.  und  III.  Astes  zusammen. 


Von  den  Schnittführungen  bei  den  intracraniellen  Operationen 
besprechen  wir  zuerst  den  von  Krause  angegebenen  (Fig.  6).  Derselbe 
muss  einen  Theil  der  Facialisäste  für  den  Orbicuiaris  oculi  (bei 
ungünstiger  Lage  derselben)  durchtrennen.  Da  die  Facialisäste  den 
Jochbogen  ganz  spitzwinklig  kreuzen,  so  Hessen  sich  für  alle  Fälle 
mehr  Facialisäste  vermeiden,  wenn  das  vordere  Ende  des  Schnittes 
nur  die  Haut  durchtrennte,  in  der  Tiefe  aber  nicht  die  Fascia  tem- 
poralis  erreichte.  Auch  so  lässt  sich  der  Knochenlappen  in  der- 
selben Ausdehnung  herstellen. 

Mit  Recht  betont  Lexer,  wie  wichtig  eine  Vermeidung  des 
Lagophthalmos  gerade  bei  der  Resection  des  Ganglion  ist.  Lexer 
behauptet  von  seinem  Schnitte,  dass  er  nur  die  zum  M.  epicranins 
frontalis  und  corrugator  superciiii  führenden  Aeste  nicht  schont. 

Nach  unseren  Untersuchungen  brauchen  die  für  den  M.  corru* 
gator  superciiii  bestimmten  Nervenfaseni  nicht  einmal  sämmtlich 
getroffen  zu  werden.  Viel  weniger  jedenfalls  als  nach  der  Methode 
von  Krause  (s.  Fig.  6). 

Bei  der  Durchtrennung  des  Jochbogens  ist  es  von  der  grössten 
Wichtigkeit,  wie  Lexer  mit  Recht  betont,  die  Weichtheile  zu 
schonen,  indem  am  Besten  der  Meissel  von  hinten  und  oben  nach 
vorn  und  unten  geführt  wird.  Zu  beachten  ist  ferner,  dass  der  Lappen 
mit  dem  Haken  nicht  allzu  stark  nach  unten  gezogen  wird,  damit 
nicht  die  durch  den  Schnitt  geschonten  Facialisäste  nachträglich 
eine  Parese  erleiden. 

Der  Schnitt  von  Harvey  Cushing  (entspricht  ungefähr  dem 
Schnitt  nach  Lexer,  wenn  man  das  vordere  Ende  desselben  bis 
an  den  unteren  Rand  des  Jochbogens  verlängert)  durchtrennt,  da  er 
die  ganze  Breite  des  Jochbogens  umfasst,  die  Aeste  für  den  oberen 
Theil  des  Orbicuiaris  oculi  und  besonders  für  den  Corrugator  super- 
ciiii. Unter  Berücksichtigung  dieser  Thatsachc  hat  Kocher  seinen 
fär    die  Resection    des  III.  Astes  angegebenen  Schnitt  (s.  Fig.  6) 
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auch  für  die  Ganglion-Exstirpation  empfohlen.  Der  Schnitt  ist,  wie 
schon  vorher  erwähnt,  für  den  Facialis  günstig,  ob  er  aber  genügend 
Raum  zur  Entfernung  des  Ganglion  schafft,  bleibt  fraglich.  — 


Der  Schnitt  bei  der  Die  ffenb  ach 'sehen  Lippenplastik,  sowie 
der  quere  Wangenschnitt  nach  Roser  sind  identisch  mit  dem  oberen 
Wangenschnitt  in  Fig.  4,  der  als  günstig  für  den  Facialis  bezeichnet 
ist.  Von  Wichtigkeit  ist  dabei  die  Schonung  der  Fascia  parotideo- 
masseterica,  in  der  Zweige  für  die  Unterlippenmnsculatnr  verlaufen 
und  femer,  dass  man  unterhalb  des  Unterkiefers  stumpf  vorgeht, 
wodurch  die  Facialiszweige  (Ast  für  das  Platysma  und  theilweise 
für  die  ünterlippenmusculatur)  in  dem  lockeren  Gewebe  zwischen 
dem  dünnen  Platysma  und  der  derben  Fascia  submaxillaris  nach 
unten  gedrängt  werden. 

lieber  die  Schnittführungen  bei  den  Operationen  am  Oberkiefer 
lässt  sich  folgendes  sagen: 

Jeder  Schnitt,  der  vom  Mundwinkel  zum  Jochbein  geführt 
wird,  durchtrennt  wichtige  Äeste  für  den  Facialis  (R.  maximas 
8.  Fig.  1 — 3).  Daher  sind  die  Schnitte  nach  Velpeau,  Malgaigne, 
Fergusson  als  unvortheilhafte  zu  bezeichnen.  Auch  der  Langen- 
b eck' sehe  Schnitt  nimmt  zu  wenig  Rücksicht  auf  den  Facialis. 
Dagegen  sind  als  vortheilhafte  Schnitte,  der  von  Weber  und  der 
von  Dieffenbach  zu  bezeichnen  (s.  Fig.  5  u.  6).  Bei  diesen 
beiden  letzten  Schnitten  wird  von  wichtigen  Facialiszweigen  nur 
der  Ast  betroffen,  welcher  über  das  Lig.  palpebrale  mediale  nach 
oben  zieht  und  der,  wie  erwähnt,  wichtige  Beziehungen  zum  Lid- 
schluss  hat  (M.  procerus  nasi). 

Der  Hautschnitt  nach  Kocher  (s.  Fig.  6)  nimmt  auch  aof 
diesen  Nerven  Rücksicht.  Ihm  fallen  nur  unwichtige  Aeste  für  die 
Nase  und  Oberlippe  zum  Opfer,  so  dass  die  Schnittführung  als  die 
beste  bezeichnet  werden  muss.  Mit  Recht  betont  Kocher,  dass 
sein  schräg  nach  aussen  und  unten  gerichteter  Querschnitt  an  der 
Grenze  des  oberen  und  unteren  Facialisgebietes  gesetzt  ist  (siehe 
Fig.  1—3  und  6). 

An  Stelle  des  Hautschuittes  für  die  osteoplastische  oder  tem- 
poräre Resection  des  Oberkiefers  nach  von  Langenbeck,  der  un- 
günstig für  den  Facialis  ist,  empfiehlt  sich  die  Web  er' sehe  Schnitt- 
führung,   mit  der  die  osteoplastische  Resection  in  derselben  Weise 
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angeführt  werden  kann.  Für  die  doppelseitige  Oberkieferresection 
ist  der  Dieffenbach'sche  Schnitt  den)  häufiger  angewandten 
Velpeaa'schen  Schnitt  vorzuziehen.  — 

Bei  den  Operationen  am  Unterkiefer  können  wir  zur  tem- 
porären Resection  des  Unterkiefers,  zur  Entfernung  der  Tumoren, 
den  Schnitt  nach  von  Langen beck  (s.  Fig.  4  unteren  Wangen- 
schnitt) empfehlen.  Der  Kiefer  wird  daher  am  vorderen  Masseter- 
rand  freigelegt  und  zwar  um  den  Ramus  marginalis  zu  schonen 
subperiostal  von  einem  kleinen  dicht  unter  dem  Älveolartheil  bis 
auf  den  Knochen  geführten  Schnitt. 

V.  Bergmann  führt  den  Schnitt  spitzwinklig  bis  an  den  vor- 
deren Rand  des  M.  stemocl.-mastoid.,  um  die  submaxillaris  und 
die  Lymphdrüsen  in  der  Malgaigne'schen  Grube  ausräumen  und 
die  Ä.  lingualis  unterbinden  zu  können. 

Bei  der  Resection  des  hinteren  Theils  des  horizontalen  Unter- 
kieferastes (des  Kieferwinkels  oder  des  aufsteigenden  Astes)  em- 
pfiehlt sich  am  Besten  der  Kocher'sche  Schnitt  (s.  Fig.  6),  da  er 
den  Ramus  marginalis  und  den  Ramus  colli  schont. 

Bei  partiellen  Resectionen  im  horizontalen  Ast  kann  man  für 
die  vorderen  Partien  entlang  dem  Kieferrande  schneiden,  bis  an  die 
Gegend  des  A.  maxillaris  ext.  oder  den  von  Kocher  angegebenen 
Medianschnitt  anwenden. 

Bei  der  Operation  der  Kieferankylose  vermeidet  der  von 
König  angegebene  Schnitt  am  unteren  Rand  des  Jochbogens,  weil 
er  bis  auf  den  Knochen  gefuhrt  wird,  den  Facialis  nicht,  wie 
V.  Bergmann  bei  der  von  ihm  ausgeführten  und  näher  beschriebenen 
Operation  eines  Falles  betont  (Literatur). 

Besser  schont  der  von  Ko  eher  angegebene  bogenförmige  Schnitt 
(s.  Fig.  6)  den  Facialis. 

In  unserer  Klinik  hat  Borchardt  mehrmals  mit  gutem  Er- 
folg einen  Schnitt  angewandt,  der  1  cm  oberhalb  der  Mitte  des 
Jochbogens  beginnt,  bis  zum  vorderen  Rand  des  Tragus  läuft  und 
dann  rechtwinklig  weitergehend  am  Tragus  entlang  nach  unten  bis 
zur  Höhe  der  Incisura  intertragica  läuft. 

Bei  diesem  Schnitt  bleiben  die  Facialisäste  in  der  Tiefe  der 
Parotis  und  können  mit  der  Parotis  zusammen  vom  Kiefergelenk 
zurückgedrängt  werden. 
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Fassen  vnr  unsere  Untersuchungen  zusammen,  so  handelt  es 
sich  vom  practischen  Standpunkt  aus  um  die  Schonung  der  3  Haupt- 
äste  des  Facialis.  1.  Des  R.  maxinms,  2.  der  Rami  zygomatief 
temporales,   3.  des  Ramns  marginalis  mandibnlae  (s.  Fig.  1—3). 

Eine  Schonung  des  Ramus  maximus  sollte  auch  auf  alle  Fälle 
angebahnt  werden,  weil  dieser  Ner\r  sich  in  wichtigster  Weise  am 
Lidschluss  betheiligt  (M.  procerus  nasi),  die  Oberlippen-  und  Nasen- 
muskulatur  versorgt  und  noch  einen  Ast  zur  Unterlippe  schickt 
(M.  triangularis  inf.). 

Die  Rami  zygomaticotemporales  wird  man  vielfach  nicht 
schonen  können.  Jedenfalls  mnss  die  Mitte  des  Jochbogeng, 
sowie  die  Oegend  der  Augenbraue  und  ihre  Verlängerung  bis 
cur  Mitte  des  Joehbogens  naeh  MSglichkeit  vermieden  werdei, 
da  hier  die  Hauptnerven  f&r  den  oberen  Theil  des  M.  orbi- 
eularis  oculi  und  besonders  auch  für  den  M.  corrngator  snper- 
rilii  verlaufen. 

Wenn  auch  die  Natur  verschiedene  Nervenbahnen  für  den  Augen- 
lidschluss  vorgesehen  hat,  da  ja  auch  der  Procerus  nasi  (vom  R. 
maximus  innervirt)  noch  am  Lidschluss  betheiligt  ist,  so  halten  wir 
es  doch  für  rathsam,  da  ja  oft  wiederholte  operative  Eingriffe  im 
Gesicht  nöthig  sind  (Neuralgien  etc),  immer  von  vornherein  auf  die 
Schonung  der  wichtigsten  Facialisäste  bedacht  zu  sein,  wo  man 
auch  zu  operiren  hat. 

Endlich  verdient  der  Ramus  marginalis  mandibulae  als  Hanpt- 
nerv  für  die  ünterlippenmuskulatur  Beachtung  und  Schonung. 
Dabei  möchten  wir  noch  einmal  auf  die  von  Jaff6  vor  2  Jahren 
publicirte  Arbeit  zurückkommen. 

Dieselbe  berücksichsigt  die  anatomische  und  physiologische 
Anordnung  der  Nerven  und  Muskeln  der  Unterlippe  zu  wenig. 
Wir  müssen  unterscheiden  zwischen  den  Muskeln,  welche  die  Unter- 
lippe als  Ganzes  versorgen,  das  ist  der  M.  quadratus  inf. 
s.  menti  mit  dem  Nervenzweig  aus  dem  R.  margin.  mandibulae, 
verstärkt  eventuell  vom  R.  colloraandibularis  (Jaffe)  nnd  den 
viel  wichtigeren  beiden  Muskeln,  die  nur  den  Mundwinkel  nach 
unten  ziehen,  dem  M.  triangularis  inf.  (vom  R.  maximus  versorgt) 
und  vor  allem  dem  Platysma  in  seinen  Endläufern,  welche  dem 
R.  colli   unterstehen. 

Operationen    unterhalb    des    Kieferrandes    betreffen    also   die 
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Muskeln  oder  Ner7enfasern  der  obersten  Theile  des  Platysmai 
welche  viel  wichtiger  sind,  als  der  Qaadratus  menti.  Dem  Ramus 
collo  mandibularis  können  wir  also  praktisch  nicht  die  Bedeutung 
beimessen,  weder  nach  anatomischen  noch  klinischen  Untersuchungen 
(electrische  Prüfung  von  Patienten  mit  Nachuntersuchung  bei  Ope* 
rationen  in  dieser  Gegend)  und  zwar: 

1.  Weil  er  überhaupt  inconstant, 

2.  weil  dieser  Ner\r  nicht  der  einzige  ist,  der  die  ünterlippen- 
muskulatur  versorgt. 

Ausserdem  kommen  in  dieser  Gegend  anatomische  Varietäten 
vor  (Frohse),  die  man  niemals  voraussehen  und  auch  nicht  vorher 
bestimmen  kann,  so  dass  dann  selbst  bei  der  gewähltesten  Schnitt- 
fuhrung  die  Facialisäste  nicht  vermieden  werden  können. 

Deshalb  halten  wir  auch  die  angegebene  Schnittführung  von 
Jaff6  für  überflüssig. 

Herni  Dr.  Frohse,  Volontär- Assistent  am  anatomischen  In- 
stitut, spreche  ich  an  dieser  Stelle  für  die  üeberlassung  der  Prä- 
parate und  die  Anfertigung  der  Zeichnungen  meinen  besten 
Dank  aus. 
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XXIII. 

üeber  eingelagerte  und  eingesackte  Steine 
der  Harnröhre. 


Von 

Professor  Dr.  Josef  EngUseh 

tn  Wien. 


Es  sollen  hier  nur  diejeingen  Uarnröhrensteine  abgehandelt 
werden,  welche  vor  der  Vorsteherdrüse  getroffen  worden.  Sie  zerfallen 
in  die  eingelagerten  und  in  Divertikelsteine.  Hier  nnuss  der  Be» 
griff  des  Divertikels  in  dem  Sinne,  dass  als  solche  nur  jene  Erwei- 
terung der  Harnröhre  bezeichnet  werden  darf,  deren  Wand  aas  allen 
oder  einzelnen  Schichten  der  Hamröhrenwand  besteht,  festgehalten 
werden.  Es  ist  dies  um  so  nothwendiger,  als  jene  Steine,  welche 
ausserhalb  der  Harnröhre  in  einem  gesonderten  Sacke  liegen,  dessen 
Bildung  einem  wahren  Divertikel  entsprechen  kann,  ohne  weitere 
Rücksichtnahme  auf  die  Entstehung  des  Sackes,  als  Divertikel* 
steine  bezeichnet  werden,  was  nach  der  eigenen  Anschauung  nicht 
richtig  ist.  Ist  der  Sack  durch  Resorptionsvorgänge  in  Folge  des 
Steines  hervorgegangen,  so  gehört  er  nicht  mehr  zu  den  Divertikel- 
steinen.  Dieser  Irrthum  ist  bei  langem  Bestände  der  secundären 
Taschen  um  so  leichter  möglich,  als  sich  der  Sack  mit  einer 
Membran  auskleidet,  welche  einer  Schleimhaut  gleichen  kann.  Diese 
Formen  gehören  zu  den  eingelagerten  Steinen.  Das  sicherste  dia- 
gnostische Hilfsmittel  wäre  wohl  die  mikroskopische  Untersuchung 
der  Wand.  Leider  ist  dieselbe  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen 
vorgenommen  worden. 
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Ein  zweiter  Umstand  muss  vorweg  hervorgehoben  werden.  So 
zahlreich  die  beschriebenen  Fälle  von  Hamröhrensteinen  auch  sind, 
so  ist  es  nicht  möglich,  eine  genaue  Zahl  anzugeben.  Es  betrifft 
dies  vorzüglich  die  Steine  in  der  kahnförmigen  Grube  und  dem 
hängenden  Theile  des  Gliedes,  deren  spontane  Ausstossung  oft 
durch  den  Harnstrahl  erfolgt  oder  selbe  auf  eine  leichte  Weise  aus- 
gezogen werden,  sodass  sich  eine  nähere  Angabe  nicht  lohnt.  Darum 
ist  die  Angabe  der  folgenden  Zahlen  bezüglich  des  Vorkommens 
der  Steine  an  den  beiden  obengenannten  Stellen  in  keinem  Ver- 
hältnisse zu  den  beobachteten  Fällen.  Desgleichen  begnügen  sich 
viele  Beobachter  mit  der  Angabe  einer  Zahl  von  Beobachtungen 
ohne  weitere  für  die  Statistik  wichtige  Angaben.  Doch  scheint  die 
Zahl  der  der  folgenden  Mittheilung  zu  Grunde  liegenden  Beobach- 
tungen genügend  zu  sein,  um  eine  verlässliche  Darstellung  bieten 
zu  können. 

Die  Zahl  der  Fälle  ist  eine  bedeutende,  jedoch  in  der  folgenden 
Darstellung  noch  immer  nicht  vollständig,  insbesondere  in  den 
einzelnen  Unterabtheilungen,  da  sich  häufig  nur  die  Zahl  der  Fälle 
angegeben  findet.  So  beobachtete:  van  Bartel  mehrere  Fälle  von 
Scrotalsteinen,  die  er  auszog  oder  ausschnitt,  sie  stammten  von 
der  Niere,  Ollier;  Post  7  Fälle;  Heer,  Denys,  Mourton, 
Thaden,  Beurdy;  Hädike  10  Fälle;  Varton  15  Steine  durch 
Extraction  entfernt.  In  der  nebenstehenden  Tabelle  finden  sich 
405  Fälle  verzeichnet. 

Was  das  Alter  anbelangt,  so  konnten  nur  324  Fälle  ver- 
werthet  werden. 

Von  besonderem  Interesse  ist  das  frühzeitige  Auftreten  in 
einigen  Fällen.  So  beobachtete  Beschwerden  seit  der  Geburt: 
€loquet,  Suttinan;  am  3.  Tage  nach  der  Geburt  (Rizzoli);  mit 
12  Wochen  Fischer;  im  1.  Lebensjahre  Wosskressensky,  Gavoy; 
seit  dem  2.  Lebensjahre  Graefe.  Vergleicht  man  die  nebenstehende 
Tabelle,  so  giebt  es  zahlreiche  Fälle,  in  welchen  schon  in  den 
ersten  Lebensjahren  die  Steine  auftreten.  Ein  weiterer  Beweis  für 
das  frühe  Auftreten  sind  ferner  Fälle  von  lange  dauernden  Be- 
schwerden bei  jugendlichen  Individuen. 

In  den  verschiedenen  Altersstufen  machen  sich  weitgehende 
Schwankungen  bemerkbar,    ohne  ein    bestimmtes  Gesetz  aufstellen 


Ueber  eingelagerte  and  eingesackte  Steine  der  Harnröhre.  489 


Tabe 

(lle   I 

Pars 

Pars 

Fossa 

Pars 

Pars  mem- 

unbe- 

Alter 

Summa 

navic. 

pen- 
dula 

scrotal. 

bul- 
bosa 

branacea 

stimmt 

bis  1  Jahr 

5 

1 

2 

1 

1 

.    2      „ 

23 

2 

1 

6 

4 

7 

3 

.    3      , 

6 

2 

1 

2 

1 

— 

— 

«    4      „ 

14  • 

7 

1 

1 

1 

4 

— 

.    5     , 

6 

1 

2 

— 

1 

1 

1 

.  «    6     . 

12 

1 

3 

2 

1 

3 

2 

n    7      » 

5 

1 

— 

1 

2 

1 

»    8     , 

4 

1 

1 

— 

1 

1 

— 

«    9      . 

7 

1 

1 

1 

2 

2 

— 

«10     . 

10 

1 

1 

— 

4 

3 

1 

11-15  Jahre 

35 

4 

1 

5 

7 

17 

1 

16-20      , 

22 

2 

4 

4 

2 

6 

4 

21-25      , 

26 

8 

2 

3 

2 

16 

— 

26-30      „ 

15 

4 

2 

2 

— 

7 

— 

31^35      ^ 

15 

— 

1 

1 

4 

8 

1 

36-40      ^ 

24 

2 

3 

5 

5 

5 

4 

41-45      , 

23 

2 

3 

1 

4 

11 

2 

46-50      „ 

27 

— 

6 

2 

8 

8 

3 

51-55      ^ 

11 

1 

""" 

2 

2 

5 

1 

56—60      „ 

12 

— 

2 

2 

8 

— 

61-65      „ 

3 

— 

— 

1 

— 

2 

— 

66-70      « 

13 

— 

5 

1 

l 

5 

1 

71-75      „ 

4 

— 

— 

2 

— 

2 

— 

76—80      « 

2 

— 

— 

— 

— 

1 

1 

unbestimmt 

81 

15 

13 

5 

16 

24 

18 

Summa 

405 

41 

53 

50 

68 

149 

44 

ZU  können.  Der  Grund  hierfür  liegt  einerseits  in  den  Umständen, 
durch  welche  das  Aufhalten  eines  Steines  in  der  Harnröhre  bedingt 
ist;  andererseits  in  der  langen  Zeit,  welche  zwischen  dena  Eintreten 
des  Steines  und  dem  Auftreten  schwerer  Erscheinungen,  in  Folge 
deren  die  Kranken  den  Arzt  in  Anspruch  nehmen,  liegt.  Auffallend 
ist  die  grosse  Zahl  der  Fälle  im  2.  Lebensjahre.  Hier  scheint  die 
angeborene  Enge  der  Harnröhre  die  Ursache  abzugeben,  während 
für  die  Häufigkeit  im  4.  und  6.  Jahre  kein  besonderer  Grund  an- 
gegeben werden  kann.  Dass  vom  10. — 21.  Jahre  eine  bedeutende 
Steigerung  eintritt,  die  im  Alter  von  11 — 15  Jahren  ihre  grösste 
Höhe  erreicht,  liegt  in  dem  Gefässreichthum  und  der  damit  zu- 
sammenhängenden Schwellung,    welche  sich    in    der  Entwicklungs- 
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periode  bemerkbar  macht,  wozu  noch  gewisse  entzündliche,  infeo 
tiöse  Processe  für  die  folgenden  Jahre  hinzukommen  können.  Dass 
in  den  Jahren  36 — 50  eine  abermalige  Steigerung  eintritt,  dürfte 
seinen  Grund  in  dem  Auftreten  von  narbigen  Veränderungen  und 
Verengerungen  der  Harnröhren,  welche  sich  theils  in  Folge  entzünd- 
licher Vorgänge  und  traumatischer  Einflüsse  geltend  machen,  haben. 

Demarquay  nahm  die  grösste  Häufigkeit  zwischen  dem 
20.  — 30.  Jahre  an.  Kaufmann  am  häufigsten  unter  20  Jahren. 
Bell,  Bryant  bei  Kindern  häufiger  als  bei  Erwachsenen. 

Diese  Annahme  findet  ihre  Begründung  wohl  theilweise  in  dem 
Vergleiche  der  Häufigkeit  der  vorgekommenen  Fälle  nach  dem 
Sitze  der  Steine,  welche  im  Allgemeinen  einen  höheren  Satz  vom 
11.  Lebensjahre  an  und  den  folgenden  Jahren  aufweist,  als  in  den 
früheren  und  höher  bleibt.  Vergleichen  wir  die  verschiedenen 
Gegenden,  so  ergiebt  sich,  dass  die  geringste  Zahl  der  Fälle  Steine 
in  der  kahnförmigen  Grube  aufweist,  sich  aber  immer  mehr  steigert, 
je  weiter  wir  nach  hinten  gegen  die  Blase  zu  gehen  und  im  häutigen 
Theile  ihre  grösste  Höhe  erreicht,  wo  sie  mehr  als  3  mal  so  gross 
ist  als  an  anderen  Stellen.  Diese  Stelle  ist  es,  an  welcher  die 
secundären  Vorgänge  sich  am  häufigsten  zur  normalen  Enge  an  der 
Durchtrittsstelle  der  Harnröhre  durch  die  mittlere  Beckenbinde  ge- 
sellen, während  die  angeborenen  Hindernisse  für  den  Durchtritt  der 
Steine  immer  mehr  in  den  Hintergrund  treten;  so  z.  B.  in  der 
kahnförmigen  Grube,  am  Uebcrgange  des  bulbösen  in  den  hängenden 
Theil  des  Gliedes,  während  die  Enge  an  der  Beckenbinde  besteben 
bleibt.  Bryant  fand  9  Steine  im  hängenden  Theile  der  Harnröhre, 
23  in  den  tieferen  Abschnitten. 

Was  die  Häufigkeit  der  Harnröhrensteine  im  Verhältniss  zum 
Vorkommen  in  der  Blase  anbelangt,  so  liegen  nicht  viele  Angaben 
vor.  Bryant  fand  unter  1077  Genitalkranken  nur  14  Hamröbren- 
steine  —  1,1  pCt.  Hei  mann  fand  in  48  seit  1886  zusammen« 
gestellten  Fällen  37  männliche  und  11  weibliche  Individuen.  Grobe 
beobachtete  in  6  Jahren  58  Fälle,  meist  in  der  kahnförmigen  Grabe 
und  im  Bulbus. 

Was  die  Häufigkeit  dem  Geschlechte  nach  anbelangt,  so  ist 
es  eine  erwiesene  Thatsache,  dass  Steine  in  der  weiblichen  Harn« 
röhre  in  Folge  ihrer  Weite  und  Kürze  nur  höchst  selten  angehalten 
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werden;  es  sei  denn,  dass  sich  divortikelartige  Erweiterungen  ge- 
bildet haben.  In  der  folgenden  Darstellung  sind  nur  Männer  be- 
rücksichtigt. 

Der  Abstammung  nach  sind  die  Steine: 

1.  Nieren-  oder  Blasensteine,  welche  an  einer  Stelle  der 
Harnröhre  haften  bleiben; 

2.  Zuräckgehaltene  Bruchstücke  nach  spontaner  Zerklüftung 
oder  der  Steinzertrümmerung; 

3.  selbstständige  Ausscheidungen  der  Harnsalze,  zumeist 
nur  uro  organische  Gebilde:  Blut-Ei terklumpen,  abge- 
rissene Gewebestücke,  freigewordene  Inkrustationen  zu- 
meist in  Fisteln  (Rizzoli). 

Die  Ursachen,  welche  ein  Aufhalten  des  Steines  bedingen,  sind: 
I.    a)    Normale  Engen  an  der  äusseren  Harnröhrenöffnung  oder 

Verkleinerung  derselben  durch  eine  Klappe;    meist  am 

unteren  Umfange; 

b)  am  hinteren  Ende  der  kahnförmigen  Grube,  die  normal 
engste  Stelle  am  üebergange  dieser  Grube  in  den  spon- 
giösen  Theil; 

c)  Uebergang  des  hängenden  Theils  in  den  bulbösen; 

d)  die  Durchtrittsstelle    durch    die   mittlere  Beckenbinde; 

e)  Falten  vorne  im  häutigen  Theile  der  Harnröhre; 

U.  Normale  Erweiterungen,  insbesondere  an  der  unteren 
Wand  der  kahnförmigen  Grube,  wodurch  der  untere  Rand  der 
äusseren  Hamröhrenöffnung  vorspringt;  im  Bulbus  bei  Schwund 
des  Schwellkörpers;  im  häutigen  Theile  bei  grosser  Nachgiebigkeit 
der  Wand; 

III.  Verengerungen  der  Harnröhre: 

a)  angeborene, 

b)  entzündliche, 

c)  narbige  oder 

d)  traumatische  auf  längere  Strecken; 

IV.  Erweiterungen,  angeborene  oder  erworbene,  hinter  derselben. 

Die  beiden  letzteren  Umstände  finden  sich  häufig  vereint.  Be- 
trachten wir  die  oben  angegebenen  ursächlichen  Momente,  so  finden 
wir  in  343  brauchbaren  Fällen  folgendes  Verhältniss    (s.  Tab.  II). 
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I.    Steckenbleiben. 

Tabelle   II. 
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Steinschnitte  und  Traumen  mit  Verengerung. 
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Lithotripsie  2  Fälle  mit  2  ürethrotomiae  ext.,  1  geheilt. 


Es    geht    daraus  hervor,    dass    die  normalen  Engen    das   be- 
deutendste Hinderniss  für  den  Durchtritt  der  Harnsteine  durch  die 
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Harnröhre  bilden  (86  =  62  pCt.).  Hieran  reihen  sich  die  Ver- 
engerungen, welche  durch  vorausgegangene  Steinschnitte  bedingt 
sind;  3.  die  durch  gonorrhoische  Processe  bedingten  Verengerungen; 
Auffallend  wenig  sind  die  Verengerungen  nach  vorausgegangenen 
Verletzungen  der  Harnröhre.  Dass  die  Zahl  der  angehaltenen 
Steine  nach  Steinzertrümuierung  so  gering  ist,  hat  seinen  Grund 
wohl  darin,  dass  diese  Fälle  bei  der  Steinzertrümmerung  abge- 
handelt werden,  denn  sonst  müssto  die  Zahl  eine  ungeheure  sein, 
speciell  in  den  ersten  Zeiten  der  Steinzertrümmerung. 

Die  Vertheilung^)  derjenigen  Fälle,  in  welchen  die  normalen 
Engen  das  Hinderniss  bilden,  ist  bezüglich  der  ersten  4  Gruppen 
ein  ziemlich  gleichmässiges;  auffallend  gross  ist  die  Zahl  der  Steine 
im  häutigen  Theil  der  Harnröhre.  Auch  in  jenen  Fällen,  in  welchen 
die  durch  Verletzungen  oder  gonorrhoische  Processe  bedingten  Ver- 
änderungen der  Harnröhre  ein  Hemmniss  für  die  Fortbewegung 
der  Steine  abgeben,  überwiegen  jene  des  hinteren  Theiles  der 
Harnröhre  (Regio  bulbo-membranacea)  die  im  vorderen  Theile.  Es 
scheint  daher  die  Durchtrittsstelle  der  Harnröhre  durch  die  mittlere 
Becken  binde  das  Haupthindemiss  zu  sein. 

Was  die  Verletzungen  anlangt,  so  finden  sich:  einfache 
Quetschung,  Stoss,  Schlag,  Auffallen  auf  das  Mittelfleisch,  Zer- 
reissung  der  Harnröhre,  verzeichnet.  In  2  Fällen  trat  rasch  nach 
der  Verletzung  Gangrän    an    den    äusseren  Geschlechtistheilen    ein. 

Die  Zeit  der  Beobachtung  stimmt  nicht  mit  dem  Beginn  der 
Erscheinungen  überein,  sondern  die  Beschwerden  können  schon 
viele  Jahre  bestehen.  So  erwähnt  Cloquet  und  Suttinan,  dass 
die  Beschwerden  seit  der  Geburt  bestanden;  bei  Rizzoli  seit  dem 
3.  Tage  nach  der  Geburt;  bei  Fischer  kam  das  Kind  in  der 
13.  Woche  zur  Behandlung,  nachdem  die  Beschwerden  schon  seit 
langer  Zeit  bestanden  hatten;  bei  Wosskr essen sky  traten  sie  schon 
im  1.  Lebensjahre  auf,  ebenso  bei  Gavoy.  Zwei  Jahre  bestanden 
sie  bei  Vulpius,  Heimann,  Thompson,  Salmuth,  Anders; 
3  Jahre:  Geinitz,  v.  Paoli,  Sandifort;  4  Jahre  bei  Baiding; 
5  Jahre  bei  Ghields;    8  Jahre  bei  Rizzoli,    Leroy  d'Etiolles, 


1)  Da  viele  Erkrankungen  der  Harnröhre  an  zwei  benachbarten  Theilcn 
Torkommea,  z.  B.  Pendula  scrotalis,  bulbo-membranacea,  so  wurde  der  Sitz  des 
Steines  immer  im  2.  Theile  angenommen,  da  entzündliche  Processe  sich  häufig 
auch  nach  vorn  vom  Sitze  des  Steines  ausbreiten. 
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Follet;  9  Jahre:  Sandifort;  10  Jahre:  Boyer,  Grube,  Koller; 
bei  einem  15  jährigen  Individuum  Lary;  12  Jahre  bei  Dubrouil; 
Bell  bei  einem  14  jährigen  Individuum;  13  Jahre:  Bazy  Civiale; 
15  Jahre:  Trajakow,  Benhara;  16  Jahre:  Lieblein,  Frayer, 
Graefe  seit  dem  2.  Lebensjahre;  19  Jahre:  Richelot  seit  dem 
T.Lebensjahre;  20  Jahre:  Treuberg,  Rizzoli,  Fleury,  Silver; 
25  Jahre:  Forliani,  Limoine,  Gerard;  27  Jahre:  Wille; 
30  Jahre:  Ashurn,  Rörig,  Fouch6,  Belamy;  34  Jahre:  Ollier; 
35  Jahre:  Tulpius,  Joswitzky:  37  Jahre:  Leroy  d'Ettiolles; 
40  Jahre:  Liegeois;  42  Jahre:  Zotos  seit  Kindheit,  Greigneau; 
54  Jahre:  Camper. 

Auch  bei  den  anderen  Hemmnissen  ging  die  das  Hinderniss 
veranlassende  Ursache  verschieden  lange  Zeit  voraus. 

Bei  den  Lithotomien  nach  13  Jahren  v.  Paoli;  vor  *37  Jahren 
Howe;  vor  45  Jahren  Tulpius.  Bei  Traumen:  17  Jahre  Leo- 
polder, Chields,  Geinitz,  Wosskressensky;  vor  20  Jahren 
Lewinson,  vor  26  Jahren  Doutrelepont;  vor  31  Jahren  Peter- 
sen; vor  34  Jahren  Schneid.  Desgleichen  bei  den  gonorrhoischen 
Verengerungen.  Hier  ist  es  besonders  schwer,  den  Zeitpunkt  genau 
zu  bestimmen,  wann  der  Stein  stecken  geblieben  ist,  da  die  Er- 
scheinungen ähnlich  denen  der  Verengerung  sind. 

Louis  erklärte  schon  die  Ursache  der  Steinbildung  in  der 
Harnröhre  nach  Lithotomie  aus  der  mangelhaften  Heilung  der 
Wunde  der  Harnröhre.  Auf  10  Verletzungen  kommt  1  Stein. 
Ebenso  Porta,  Rizzoli. 

Nur  höchst  ausnahmsweise  verläuft  die  Krankheit  bis  zum 
Auftreten  der  örtlichen  Erscheinungen  ohne  wesentliche  Erschei- 
nungen, insbesondere  Harn besch werden  (Hardy,  Coesfeld,  Gui- 
nard);  meist  gehen  schon  Vorläufererscheinungen  voraus.  Gicht 
wurde  von  Behrendt  beobachtet;  Thompson  hebt  die  Beschwerden 
der  angeborenen  Phimose  hervor.  Zumeist  sind  es  Nierenkoliken 
(Braidwood,  Behrendt  seit  7  Jahren  sich  jährlich  wiederholend, 
Cohours,  A.  Cooper)  ohne  Abgang  von  Goncrementen  oder  mit 
solchen  (Partsch,  Werner);  Abgang  von  Brei  im  ersten  halben 
Lebensjahre,  Luke  von  Sand,  Dobrouil  von  Fragmenten  ohne  vor- 
ausgegangene Lithotripsie;  Krönlein  seit  9  Jahren,  Ohme  in 
der  Jugend;  das  Gefühl  des  Herabsteigens  eines  Steins  von  der  Niere 
gegen    die  Blase    (Reliquet)    sind    auch   nur    in    19  Fällen  ver- 
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zeichnet.  Bei  Rizzoli,  Lister,  Sibthorpe  folgte  nach  den 
Nierenkoliken  Abscess-  und  Fistelbildong.  Hämaturie  ohne  Nieren- 
koliken findet  sich  selten  (Clark);  Gurt  im  3.  Lebensjahre  mit 
spiteren  Harnbeschwerden;  Wosskressensky  bei  einem  9jährigen, 
neben  einer  seit  Kindheit  bestehenden  Geschwulst  im  Hodensacke; 
Desgoin  seit  4  Jahren.  Bei  Clark  traten  die  Beschwerden  erst 
am  Ende  des  5.  Jahres  auf.  In  einem  Falle  Rizzoli 's  war  Ver- 
eiterung eines  Hämorrhoidalknotens  vorausgegangen.  Zumeist  sind 
es  Harnbeschwerden,  welche  als  Vorläufer  auftreten,  wenn  ein  Stein 
in  der  Blase  liegen  bleibt  und  erst  später  in  die  Haniröhre  tritt 
(Pendl  beim  Stuhlabsetzen,  Trousset's  Fall).  Rizzoli  verzeichnet 
Hambeschwerden,  welche  schon  in  früher  Kindheit  auTgetreten 
waren,  bis  zum  12.  Jahre  anhielten,  um  dann  später  nach  einer 
mehrjährigen  Pause  wiederzukehren.  Aehnliche  Unterbrechungen 
der  Beschwerden  finden  wir  auch  in  anderen  Fällen  (Suttinan 
seit  Kindheit,  Camper  im  Verlaufe  von  54  Jahren).  Schmerz  beim 
Ooitus  (Dolbeau,  Brown)  dürfte  wohl  von  dem  eingekeilten  Steine 
hei^erührt  haben.  Gonorrhoische  Beschwerden,  vorausgegangene 
Steinbeschwerden  und  folgende  Cystotomie  seien  nur  als  etwas 
Bekanntes  erwähnt. 

In  manehen  Fällen  gehen  den  eigentlichen  Steinbeschwerden 
Schmerz  in  verschiedenen  Gegenden  voraus:  Childs  in  den  Lenden 
und  im  Bauche;  Beraud  hinter  der  Schambeinfuge;  Schrott  schon 
als  Kind  im  Hodensacke.  Gefühl  der  Schwere  im  Mittelfleische 
(Picard). 

Hervorgehoben  rauss  noch  werden,  dass  Geschwulstbildnng 
ohne  vorausgegangene  Harnboschwerden,  den  Anfang  der  Er- 
scheinungen bilden  kann.  Unter  diesen  Verhältnissen  beobachtete 
Paikert  bei  einem  alten  Manne  Schwellung  des  Hodensackes, 
Mott  ebenso  neben  Darmstörungen;  Hilton  bei  einem  2jährigen 
Knaben;  Marco  bei  einem  42jährigen  Manne,  bei  welchem  sich 
in  der  Kindheit  eine  Geschwulst  im  Mittelfleisch  entwickelt  hatte, 
aufgebrochen,  aber  wieder  verheilt  war;  nie  Ischurie;  Wosskres- 
sensky einen  harten  Knoten  bei  einem  19jährigen  Manne,  welcher 
sich  spontan  im  l.  Lebensjahre  entwickelt  hatte;  Zotos  wieder- 
holtes Auftreten  seit  der  Kindheit;  Scotos  seit  11  Jahren;  im 
Progres  m6d.  findet  sich  ein  Fall  von  einer  seit  14  Jahren  ent- 
wickelten   entzündlichen    Geschwulst.      Dass    bei    einer   Phimosis 
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cong.  leicht  entzündliche  Sehwellungen  auftreten  können  (Van  zetti, 
Friedriger),  ist  wohl  erklärlich,  und  wird  später  genauer  be* 
trachtet  werden. 

Gehen  wir  über  zu  den  Erscheinungen,  wie  sie  durch  den 
Stein  bedingt  sind,  so  findet  sich:  das  Gefühl  des  Einkeilens  des 
Fremdkörpers  (Hofnookl),  das  Gefühl  desselben  (Schwarz,  Co- 
>hours),  Gefühl  der  Schwere  ohne  Harnstörung  bei  kleinen,  nidit 
fest  eingeklemmten  Steinen  oder  ausserhalb  der  Harnröhre  Hegen- 
den, verzeichnet,  dem  erst  später  die  Harn besch werden  folgten, 
Unterbrechung  des  Hamstrahles  nach  vorausgegangenen  Nieren- 
koliken (Witz,  Lydston)  lässt  auf  die  Anwesenheit  eines  Steines 
schliessen.  Ebenso  die  Abnahme  des  Harnstrahles  nach  Sandab- 
gang (Gross- Clark)  oder  Nierenkoliken.  Schmerz  ira  Gliede 
beobachtete  Bouche. 

Auffallend  ist  der  Eintritt  einer  plötzlichen  Harnverhaltung 
ohne  vorausgegangene  Beschwerden.  Während  dies  seltener  b« 
Erwachsenen  der  Fall  ist  (Bouler,  Paget,  Güntner),  findet  man 
dieses  Ereigniss  auffallend  häufig  bei  Kindern:  Doutrelepont, 
Knabe,  1  Jahr  alt;  Krön  lein  bei  einem  ly*  Jahre  altem  Knaben, 
ebenso  Marco,  Bokay  ^YsJ^hre,  Jones  11  Jahre;  Lannelongue 
bei  einem  2jährigen;  Dunkan  3  Jahre;  Erichsen  mit  4  Jahren, 
in  2  Fällen;  Reboul,  Plett  6  Jahre;  Ritter,  Amussat  10  J.; 
Mac  Ewen,  Bouler  bei  einem  Kinde;  Listen  bei  einem  Kinde 
nach  Abgang  von  Sand.  Sehr  rasch  trat  die  Harnverhaltung  ein 
bei  einem  Kinde  nach  einigen  Wochen  dauernden  Harn  besch  werden 
(Anders);  nach  kurzen  Schmerzen  in  der  Eichel  bei  einem  Kinde 
(Guersant).  Seltener  ist  das  erste  Zeichen  die  Incontinenz  ohne 
Retention.  Baiton  mit  Spasmus  im  Gliede;  Follet  durch  7  Jahre, 
Amussat  im  6.  Jahre;  seit  der  Geburt  (Zuckerkandl).  As- 
hurn  beobachtete  sie  bei  einem  Manne,  bei  welchem  die  Anwesen- 
heit des  Steins  seit  30  Jahren  bekannt  war.  Eine  vorhandene 
Stenose  der  äusseren  Harnröhrenöffnung  begünstigt  die  plötzliche 
Harnverhaltung,  wie  es  in  mehreren  der  obigen  Fälle  beobachtet 
werden  konnte  (CroUy).  Desgleichen  wird  sehr  häufige  Erection 
(Jaques)  und  Priapismus  (Bai ton,  K.  2^2  Jn  neben  Incontinenz) 
angeführt.  Reizbarkeit  der  Urethra  wird  als  Ursache  des  An- 
haltens  der  Steine  angenommen  (Picard).  Am  häufigsten  bildet, 
ohne  dass  dafür  in  einer  anderen  Erkrankung  der  Harnorgane  eine 
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Ursache  gefunden  werden  kann,  der  häufige  und  schmerzharte  Harn- 
drang, ebenso  die  Harnentleerung  den  Anfang  der  Erscheinungen:  ur« 
plötzlich  (Güntner,  Koller,  Turner,  Billrotb)  und  können  die* 
selben  lange  Zeit  bestehen,  bevor  weitere  Erscheinungen  auftreten 
(Boldt  seil  dem  2.  Lebensjahre,  Link,  Malagodi  seit  Jahren, 
Baiding  seit  20  Jahren,  Fouchö  seit  30 — 40  Jahren  u.  s.  w.). 
Dikinson  3  J.;  Bazy  10  J.  vor  einer  Phlegmone;  Suttina  7  J. 
vor  einer  Phlegmone  und  40  J.  (seit  Geburt)  bis  zur  Geschwulst- 
bildung; Brown  seit  Jahren;  Sibthorpe  5  J.  vor  Abgang  von 
Steinen;  Smyth  lange  bei  Phim.  cong.  vor  der  Schwellung  des 
Gliedes.  Diese  Erscheinung  soll,  insbesondere  wenn  Nierenkoliken, 
Abgang  von  Sand,  Gries  vorhanden  war,  die  Aufmerksamkeit  auf 
einen  Stein  in  der  Harnröhre  lenken. 

Die  örtliche  Untersuchung  ergiebt  zunächst  eine  Härte  an  der 
Stelle,  an  welcher  der  Stein  liegt:  (Wilson-Hardy,  Ogilvie, 
Gavoy,  Brown);  Amussat  an  der  Stelle  der  Harnröhrcnverenge'^ 
rung;  Küttner:  Härte  am  Bulbus;  Cloqet,  Trousset  nach  Auf^ 
fallen  auf  das  xVlittelfleisch ;  Amussat  kirschengrosse  Härte  am 
Hittelflcische ;  Rörig  ebenso,  seit  4  Jahren  mit  Schmerz  im  Damm 
und  der  Eichel;  Ure,  Heath;  Brown  am  hängenden  Theile.  Ist 
die  Härte  durch  den  Stein  allein  bedingt,  so  ist  sie  scharf  um* 
schrieben  und  auffallend.  Nicht  selten  zeigt  die  Härte  eine  ge- 
wisse Beweglichkeit  und  zwar  seitlich  (Sutton)  bei  Einkeilung  im 
hängenden  Theile;  dagegen  in  der  Mittellinie  im  hinteren  Theile 
von  vorne  nach  hinten  und  umgekehrt.  Durch  diese  Beweg- 
lichkeit erklärt  sich  auch  das  Verrücken  der  Härte,  wie  es  von 
Culvas  am  Mitteltleische,  von  Güntner  am  Hodensacke  bis  zum 
hinteren  Ende  der  kahnförmigen  Grube  beobachtet  wurde  und 
welches  ein  gutes  diagnostisches  Hülfsmittel  abgiebt.  Druck  iwf 
diese  Härte  erzeugt  Schmerz,  der  auch  ohne  diesen  in  einzelnen 
Fällen  beobachtet  wurde.  Letzteres  scheint  mit  der  beginnenden 
Reizung  der  Harnröhre  zusammen  zu  hängen  und  bildet  den  lieber«^ 
gang  zur  entzündliehen  Verhärtung.  Diese  erscheint  nicht  scharf 
begrenzt,  sondern  geht  allmälig  in  die  Umgebung  über.  Die  Stelle, 
welche  dem  Stein  entspricht,  ist  immer  härter  und  auch  die  druck- 
empfindlichste. Die  Härten  sind  nicht  selten  mit  Brennen  an  dieser 
Stelle  beim  Harnlassen  verbunden.  Die  Untersuchung  am  hängen* 
den  Theile  ist  nicht  schwer;    wird  im    skrotalen  Theile  der  Harn* 
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röhre  durch  Verschieben  des  Hodensackes  und  ina  häutigen  durch 
die  bidigitale  vom  Mittelfleiscbe  und  Mastdarm  her  unterstützt. 
Liegt  der  Stein  in  der  Harnröhre  selbst,  so  wird  ihn  die  Sonde 
alsbald  fühlen.  Reiben  kann  aber  fehlen,  wenn  der  Stein  ausser- 
halb der  Harnröhre  fest  in  einem  kleinen  Sack  eingeschlossen  ist, 
der  nur  mit  einer  sehr  engen  Oeffnung  mit  der  Harnröhre  zu- 
sammenhängt. Verschiebung  des  Sackes  gegen  die  Sonde  lässt 
vielleicht  das  Reiben  wahrnehmen. 

Einen  weiteren  üebergang  bilden  jene  entzündlichen  Härten, 
welche  sich  an  einer  Stelle  der  Harnröhre  nach  Abgang  eines 
Steines  oder  Bruchstückes  entwickeln  und  durch  eine  ganz  um- 
schriebene Verletzung  der  Harnröhre  beim  Durchtritte  bedingt  sind. 
Findet  sich  unter  solchen  Verhältnissen  eine  Geschwulst  vor,  so 
ist  dieselbe  nicht  gleich  nach  der  Verletzung  aufgetreten,  sondern 
macht  sich  oft  erst  nach  Jahren  bemerkbar,  so  dass  die  Kranken 
die  Erscheinungen  beim  Durchtritte  des  Steines:  plötzlich  Schmerz 
beim  Harnlassen,  Abgang  von  Bluttropfen  ganz  vergessen  haben. 
Die  Geschwulst  gleicht  dann  der  oben  angegebenen  2.  Art. 

Die  einfachste  Form  der  entzündlichen  Schwellung,  welche 
durch  den  Stein  in  der  Umgebung  seines  Sitzes  hervorgerufen  wird, 
ist  eine  Schwellung  der  Haut:  an  der  Vorhaut  allein  (Billroth, 
Shmith)  (mit  Fistel  hinter  der  Eichel)  oder  am  ganzen  Gliede 
(Coock)  bei  einem  Manne  bei  Steinen  in  der  kahnförmigea  Grube. 
Nach  Fleury  kann  eine  solche  Schwellung  20  Jahre  bestehen. 

Während  diese  entzündlichen  Schwellungen  der  Haut  bei  älteren 
Individuen  eine  geringere  Bedeutung  haben,  so  bedeutungsvoll  sind 
sie  für  Kinder,  weil  sie  bei  diesen  ohne  Harnverhaltung  und  Harn- 
infiltration zu  den  schwersten  Formen  der  Phlegmone  und  Gangrän 
führen  können.  Geinitz  beobachtete  im  3.  Lebensjahre  Gangrän 
des  Gliedes,  Hodensackes,  bis  zum  Bauche  bei  einem  Steine  in  der 
kahnförmigen  Grube  mit  Zerstörung  der  unteren  Wand  derselben 
(flyspodiasis  acquisita);  Koller  bei  einem  4Y2 jährigen  Knaben 
eine  Geschwulst  am  Hodensacke,  die  im  15.  Jahre  gangränös 
wurde;  Porta  in  demselben  Alter  eine  acute  Schwellung,  welche 
zur  vollständigen  Harnverhaltung  führte;  Schweiger  bei  einem 
■9 jährigen  Knaben  eine  gangränöse  Phlegmone;  Wosskressenskv 
eine  solche  Geschwulst,  welche  sich  in  der  Kindheit  entwickelt 
hatte  und  im  9.  Jahre  noch  bestand:    Mitchelson  bei  einer  Phi- 
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mose  resp.  Gangrän  des  Hodensackes  und  Gliedes.  Schwer  zu 
bestimmen,  ob  hierher  gehörig  oder  nicht,  ist  der  Fall  von  Hei- 
man  bei  einem  2V2  jährigen  Knaben  mit  Harninfiltration  bis  zum 
Bauche  und  Oberschenkel,  und  von  Schneid  bei  einem  6jährigen 
Knaben,  indem  es  hier  unentschieden  bleibt,  ob  die  Entzündung 
spontan  mit  nachträglicher  Zerstörung  der  Harnröhre  oder  umge- 
kehrt in  Folge  einer  Harninfiltration  erfolgte.  Im  Allgemeinen 
lässt  sich  der  Schluss  ziehen,  dass  entzündliche  Vorgänge  an  den 
äusseren  Geschlechtstheilen  ohne  Haminfiltration  nicht  nur  eine 
weite  Ausbreitung  erfahren,  sondern  auch  rasch  zu  den  schwersten 
Formen  fortschreiten.  Diese  Annahme  wird  durch  die  Erfahrungen 
bei  Harninfiltration,  bei  Harnverhaltung  jugendlicher  Individuen  be- 
stätigt.    ' 

Vereinzelt  stehen  die  Fälle  von  Gangrän  der  äusseren  Ge- 
schlechtstheile  bei  alten  Individuen.  So  bei  Vast  nach  Zerreissung 
der  Harnröhre  durch  einen  Stein,  ohne  dass  später  eine  Harn- 
röhrenfistel bemerkt  wurde  und  bei  Pendl,  wo  diese  schwere 
Form  eine  Woche,  nachdem  ein  Stein  beim  Stuhlabsetzen  abge- 
gangen war,  eintrat. 

Ausgedehnte  Geschwülste  bilden  sich  bei  Harninfiltration. 
Hierbei  müssen  jene  Fälle,  welche  gleichzeitig  mit  vollständiger 
Harnverhaltung  eintreten,  von  denen  unterschieden  werden,  welche 
die  Folge  langsamer  Infiltration  sind.  Fälle  der  l.  Art  beobach- 
tete Benham,  Flemming.  Bei  Vanzetti  im  1.  Lebensjahre 
entwickelte  sich  eine  Härte,  welche  rasch  in  Phlegmone  mit  Fistel 
überging;  bei  Durand  entwickelte  sich  bei  einem  18  Monate  alten 
Knaben  die  Infiltration  über  Nacht;  bei  Gay  trat  bei  einem  2jäh- 
rigen  innerhalb  2  Tagen  eine  Schwellung  des  ganzen  Hodensackes 
auf;  Anders  bei  einem  2  jährigen  Gangrän  mit  Fistel bildung; 
Singer  bei  einem  2 72 jährigen  Knaben  mit  Harninfiltration  bis  zum 
Knie;  Jaques,  2  Jahre  alt  nach  Schmerz  im  Gliede  ein  Abscess; 
bei  einem  4jähr. Knaben  beobachtete  Arnott  nach  2Tagen  Schwellung 
des  ganzes  Hodensackes  und  Fridinger  Gangrän,  welche  bis  auf 
eine  Hamfistel  heilte.  Nach  Hilton  ging  der  7  jährige  Knabe 
nach  Harninfiltration  rasch  an  Urämie  zu  Grunde;  Alapy  mit 
10  Jahren  rasch  Gangrän  mit  zurückbleibender  Fistel;  desgleichen 
Lannelongue  bei  plötzlicher  Harnverhaltyng  bei  einem,  12jährigen 
Knaben.      Sandifort    in    gleichem  Alter,    nachdem  das  Kind  seit 
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dem  3.  Lebensjahre  an  Harnbeschwerden  gelitten  hatte;  Hofmokl 
nach  9  stündiger  Harnverhaltung.  Es  geht  daraus  hervor,  da» 
Harnverhaltung  bei  Kindern  rasch  zur  ausgebreiteten  HarninfiUra* 
tion  mit  den  schweren  Formen  führen  kann,  wenn  auch  keine 
anderweitigen  Erkrankungen  der  Harnröhre  bestehen  (Stricturen, 
Verletzungen),  welche  eine  weitgehende  Harninfiltration  begünstigen. 
Die  2.  chronische  Form  der  Harninfiltration  findet  sich  wohl  auch 
bei  jugendlichen  Individuen  vor;  ist  aber  meist  dem  späteren  Älter 
und  den  Complicationen  vorbehalten.  Meist  wird  hier  eine  lange 
Dauer  der  Beschwerden  beobachtet,  z.  B.  Freter  seit  7  Jahren 
Beschwerden  und  Schmerzen  des  Sackes  beim  Stuhle;  Baiding 
seit  11  Jahren  mit  Fistelbildüng;  Zcnnaro  seit  17  Jahren; 
Schrott  seit  20  Jahren;  Bouch6  seit  40  Jahren.  Zumeist  findet 
sich  diese  Form,  wenn  der  Stein  viele  Jahre  in  der  Harnröhre 
stak  (Bruinsma  seit  vielen  Jahren)  oder,  wenn  gleichzeitig  ent- 
zündliche Veränderungen  der  Harnröhre  aus  anderen  Gründen  be- 
stehen. 

Während  es  in  den  früheren  Fällen  rasch  zur  Entwicklung 
grosser  Höhlen  und  zu  raschem  Zerfalle  der  Haut  kommt,  zeigt 
sich  bei  der  letzten  Art  der  Harninfiltration  zunächst  eine  nicht 
scharf  begrenzte  Härte  an  der  Stelle,  an  welcher  der  Stein  liegt. 
Die  Härte  breitet  sich  allmälig  aus  und  kann  sich  über  die  ganze 
Harnröhre  erstrecken.  Hat  die  Infiltration  eine  gewisse  Grösse 
erreicht,  so  tritt  an  einer  oder  mehreren  Stellen  Erweichung  und 
Abscessbildung  ein,  während  sich  in  der  Umgebung  eine  ödematöse  ' 
Schwellung  ausbreitet.  Sich  selbst  überlassen  kommt  es  an  einer 
umschriebenen  oder  ausgebreiteten  Stelle  zum  Aufbruch  mit  Ent- 
leerung von  Eiter  und  Harn.  Die  Abscessbildung  kann  sich  an 
derselben  Stelle  oder  in  der  Umgebung  selbst  öfter  wiederholen. 
Es  entstehen  daraus  jene  ausgebreiteten  Schwielen  mit  zahlreichen 
Fisteln,  welche  die  Gegend  des  Hodensackes,  des  Mittelfleisches 
oder  beide  zugleich  einnehmen.  Die  Härte  dieser  Schwielen  ist 
eine  bedeutende,  so  dass  sie  beim  Durchschneiden  knirschen.  Wird 
der  Stein  nicht  entfernt,  so  lässt  sich  ein  Schwinden  der  Infihnh 
rion  nicht  erwarten,  wenn  die  Geschwulst  auch  in  Folge  von 
Narbencontraction  etwas  kleiner  werden  kann. 

Nimmt  daher  die  Geschwulst    nach  Eröffnung    des  Abscesses 
nicht  rasch  ab,  so  lässt  dies,  wenn  gewisse  Erscheinungen  vorauf- 
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gegangen  sind,  auf  die  Anwesenheit  eines  Steines  schliessen  und 
fordert  zur  genauen  Untersuchung  der  Höhle  oder  bestehender 
Fisteln  und  der  Harnröhre  auf.  Nach  Anderen  sollte  schon  eine 
auffallende  Härte  der  Geschwulst  den  Verdacht  auf  Stein  lenken. 
Ebenso  wenn  wiederholte  Abscess-  oder  Fistel bildung  erfolgt  ist. 
Der  Aufbruch  des  Abscesses  hängt  nicht  von  dessen  Grösse  ab. 
Gillette  beobachtete  Aufbruch  und  Fistelbildung  bei  einer  kirsch* 
kerngrossen  Geschwulst,  so  wie  andererseits  eine  Geschwulst  lange 
bestehen  kann,  ohne  zu  zerfallen  (Brown  viele  Jahre;  in  einem 
anderen  Falle  bestand  die  harte  Geschwulst  14  Jahre  und  bildete 
sich  in  einem  Tage  ein  grosser  Abscess).  Es  steht  der  Zerfall 
nicht  in  gleichem  Verhältnisse  zur  Raschbeit  der  Entwicklung  der 
Geschwulst,  welche  nach  Billroth  bei  Steinen  in  der  kahnförmigen 
Grube  eine  sehr  langsame  sein  soll  (3  Jahre).  Erfolgt  der  Auf- 
bruch des  Abscesses  an  einer  Stelle,  so  liegt  diese  gewöhnlich 
sowie  die  zurückbleibende  Fistel  hinter  dem  Steine.  Schrott  be- 
obachtete dieselbe  aber  vor  dem  Steine.  Bei  weiteren  Fistel- 
bildungen ist  die  Lage  der  inneren  Oeffnungen  derselben  eine  zum 
Steine  verschiedene.  Die  Abscesshöhle  ist  im  Beginn  immer  ein- 
fach,, eine  doppelseitige  wurde  von  Suttinan  beobachtet.  Dereine 
Sack  entsprach  dem  Hodensacke,  der  andere  dem  Mittelfleische, 
ähnlich  der  Demarquy'schen  Harncyste  des  Mittelfleisches. 

Je  nach  der  Wand  des  Abscesses  bleiben  nach  Eröffnung  der- 
selben verschieden  grosse  Geschwülste  zurück.  Ist  die  Wand  sehr 
dick  und  infiltrirt,  so  entstehen  Säcke  mit  kleinen  Hohlräumen  und 
dicker  Wand.  War  die  Wand  dünn,  so  entstehen  weite  Säcke  mit 
dunner,  manchmal  sogar  durchscheinender  Wand.  Eine  spätere 
Verkleinerung  der  Geschwulst  hängt,  wenn  nicht  operative  Eingriffe 
vorgenommen  werden,  von  der  Verbindung  mit  der  Harnröhre  ab. 
Je  weiter  dieselbe,  um  so  rascher  fällen  sich  dieselben  wieder,  so 
dass  ein  Schwanken  der  Grösse  entsteht.  Umgekehrt  sind  die 
Schwankungen  geringer,  ja  es  kann  sogar  zum  Abschlüsse  der  Höhle 
gegen  die  Harnröhre  kommen  und  es  entstehen  die  geschlossenen 
Säcke.  Hieran  schliesst  sich  die  Betrachtung  der  sogenannten 
Divertikel  der  Harnröhre  und  der  Divertikelsteine.  Schon  der 
Begriff  Divertikel  wird  von  den  einzelnen  Beobachtern  verschieden 
aufgefasst  und  jede  Tasche  neben  der  Harnröhre,  in  welcher  ein 
Stein  längere  Zeit  gelegen  war,  als  Divertikel  aufgefasst  (Lieblein) 
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was  vollständig  ungerechtfertigt  ist.  Halten  wir  den  schon  wieder- 
holt bezeichneten  Begriff  fest,  so  müssen  wir  wahre  und  falsche 
Divertikel  unterscheiden.  Ebenso  müssen  die  Steine  als  wahre  and 
falsche  Divertikelsteine,  welch'  letztere  besser  als  Calculi  extra- 
urethrales oder  paraurethrales  bezeichnet  werden. 

Neben  der  Geschwulst  sind  es  insbesondere  die  Harnstörungen, 
deren  Vorläufer  bereits  früher  erwähnt  wurden.  Tritt  nicht  gleich 
im  Beginne  Harnverhaltung  ein,  so  klagen  die  Kranken  über  Brennen 
beim  Harnlassen  mit  erschwertem  Abflüsse  des  Harnes,  mit  Ab- 
nahme des  Harnstrahles,  zu  welchem  sich  alsbald  ein  häufiger 
Harndrang  gesellt.  Beide  Erscheinungen  steigern  sich  immer  mehr 
und  führen  endlich  zur  Harnverhaltung  und  wenn  selbe  nicht  beseitigt 
wird,  zum  üeberfliessen  (Incontinenz).  Nur  selten  sind  die  Er- 
scheinungen bald  nach  dem  Festhaften  des  Steines  sehr  heftige 
(Tarler).  Die  Zeit,  welche  vom  Beginne  der  Harnbesch werden  bis 
zur  vollständigen  Harnverhaltung  verläuft,  ist  sehr  verschieden. 
Bei  Kindern,  bei  welchen  die  erste  Erscheinung  häufig  eine  com- 
plete  Harnverhaltung  ist,  tritt  dieselbe,  wenn  letzteres  nicht  der 
Fall  ist,  rascher  ein  als  bei  Erwachsenen.  Desgleichen  in  jenen 
Fällen,  in  welchen  ursächliche  Erkrankungen  bestehen,  welche  ent- 
zündliche Veränderungen  der  Harnwege  bedingen:  Harnröhren- 
verengerungen, Traumen,  Steinzertrümmerung.  Bei  diesen  traten 
die  Steinbeschwerden  manchmal  unter  den  Erscheinungen  einer  ein- 
fachen Urethritis  auf  (Gärtner,  Potherad).  Abscessbildung  kün- 
digt sich  nicht  selten  mit  einer  Steigerung  der  Harnbeschwerden 
an  und  kann  sich  dieselbe  Erscheinung  wiederholen,  wenn  es  za 
mehrmaliger  Abscedirung  kommt.  Selten  treten  heftigere  Erschei- 
nungen nach  der  Geschwulstbildung  auf  (Bellamy).  Brown  beob- 
achtete nur  rasche  Steigerung  der  Heftigkeit  bei  Granulations- 
bildung an  der  äusseren  Harnröhren  Öffnung.  Eine  Verschiedenheit 
der  Erscheinungen  ist  durch  die  Form  der  Steine  bedingt  (Voille- 
mier).  Runde  Steine  füllen  die  Harnröhre,  wenn  sie  eine  gewisse 
Grösse  haben,  aus  und  bedingen  heftigere  Störungen;  insbesondere 
rasch  Harnverhaltung.  Sind  sie  dagegen  eckig  oder  mehrfach,  so 
füllen  sie  die  Harnröhre  nicht  vollständig  aus,  die  Hamentleerong 
wird  nicht  unterbrochen,  geht  aber  oft  nur  tropfweise  vor  sich. 
Im  weiteren  Verlaufe  können  im  ersten  Falle  die  Beschwerden  ab- 
nehmen,   indem    die  Harnröhre  mit  der  Vergrösserung  des  Steines 


lieber  eingelagerte  and  eingesackte  Steine  der  Harnröhre.  503 

und  dessen  längerem  Verweilen  sich  erweitert  (Voillemier)  und 
dann  ein  geringeres  Hinderniss  vorhanden  ist.  Runden  sich  da- 
j^egen  unregelmässige  Steine  durch  Anlagerung  von  Steinsubstanz 
ab,  oder  werden  mehrere  dadurch  zusammengeklebt,  so  füllen  sie 
die  Harnröhre  genauer  aus  und  es  steigern  sich  die  Beschwerden. 
Kommt  es  zur  Rinnenbildung  in  den  Steinen,  so  werden  die  Be- 
schwerden leichter,  da  der  Harn  weniger  Hinderniss  findet.  Ein 
Wechsel  der  Harnstörungen  kann  bei  Verschiebbarkeit  des  Steines 
erfolgen.  Kommt  derselbe  an  eine  Stelle,  welche  enger  ist  als  die 
frühere,  so  wird  er  mit  Steigerung  der  Beschwerden  fester  um- 
schlossen; umgekehrt,  wenn  er  an  eine  weitere  Stelle  kommt.  Es 
tritt  dies  insbesondere  bei  gleichzeitigen  Harn  röhren  Verengerungen 
hervor.  Ist  der  Strahl  dünn,  so  bleibt,  ausgenommen  entzündliche 
Schwellung,  der  Hamstrahl  gleich.  ^  Legt  sich  aber  ein  Stein  vor, 
so  nimmt  der  Strahl  ab,  hört  auf  und  es  geht  der  Harn  nur  tropf- 
weise ab  oder  es  tritt  vollständige  Harnverhaltung  ein.  Die  Ver- 
schiebbarkeit des  Steines  macht  sich  bezüglich  der  Aenderung  der 
Erscheinungen  besonders  bei  Kindern  bemerkbar;  bei  diesen  treten 
in  der  Rückenlage  die  Steine  leicht  in  die  Blase  (Voillemier). 
Die  Erscheinungen  von  Seite  der  Harnröhre  vermindern  sich;  da- 
gegen steigern  sich  die  der  Blase.  Auch  bei  älteren  Leuten  wurde 
dieses  beobachtet.  Geht  der  Stein  spontan  ab,  was  oft  erst  lange 
nach  dem  Auftreten  der  Beschwerden  (Costello  nach  10  Jahren) 
oder  für  die  Kranken  unbemerkt  erfolgen  kann,  so  hören  die  Be- 
schwerden verschieden  rasch  auf;  können  aber,  wenn  beim  Ab- 
gang des  Steines  eine  Verletzung  der  Harnröhre  erfolgt  war,  später 
wieder  mit  verschiedenen  Aenderucgen  auftreten.  Besteht  eine  Ge- 
schwulst, so  suchen  die  Kranken  durch  Druck  auf  dieselbe  die 
Harnentleerung  herbeizuführen  oder  durch  Auspressen  der  im  Sacke 
enthaltenen  Flüssigkeit  zu  vervollständigen.  Trotz  Entfernung  des 
Steines  können  die  Beschwerden  andauern,  wenn  entzündliche  Pro- 
cesse  schon  vorhanden  waren,  oder  gesetzt  wurden.  (Gärtner  be- 
obachtete Andauer  einer  Gonorrhoe;  bei  Hamröhrenverengerungen 
an  sich  oder  in  Folge  der  Behandlung.)  Bezüglich  der  Harnent- 
leerung sei  noch  bemerkt:  Die  Kranken  erleichtern  dieselbe  durch 
Veränderungen  in  der  Richtung  des  Gliedes  (Partsch);  das  Glied 
legte  sich  an  den  Bauch,  worauf  der  Harn  abging;  oder  das  Glied 
drehte  sich  um  180®  (Dieffenbach). 


504  Dr.  J.  Englisch, 

Schmerz  tritt  in  der  Regel  mit  der  Einkeilung  des  Steines  in 
Form  eines  Stiches  auf;  dauert  aber  selten  längere  Zeit  an,  worauf 
eine  Unterbrechung  folgt,  bis  entzündliche  Erscheinungen  am  Orte 
der  Einkeilung  eintreten.  Nicht  immer  ist  jedoch  der  Schmerz  an 
dieser  Stelle,  sondern  macht  sich  bemerkbar:  am  Damme  und  in 
der  Eichel  (Rörig)  am  Mittelfleische,  besonders  in  Narben  nach 
Lithotomie;  Blase  und  Eichel  (Dolbeau,  Krön  lein)  und  steigert  sich 
ohne  besondere  Complicationen  zu  bedeutender  Heftigkeit  (Denys, 
Seger,  Fischer,  Tarlir),  beim  Stuhle  (Pendl),  beim  Gehen  und 
Stehen  (Leopolder).  Aenderung  des  Schmerzes  wurde  auch  bei  Ver- 
röckung  des  Steines  beobachtet  (Leroy  d'Ettiolles.)  Einen  hohen 
Grad  von  Schmerz  bei  der  leisesten  Berührung  der  Kleider  mit 
Zurückziehen    des  Gliedes    fand    sich  bei  einem  Steine  im  Bulbus. 

Eine  Aenderung  der  vorajistehenden  Erscheinungen  tritt  mit 
der  sogenannten  Wanderung  der  Steine  ein.  Die  Annahme, 
dass  Steine  vor  der  Durchtrittsstelle  der  Harnröhre  sich  nur  nach 
aussen,  solche  hinter  der  Durch bohrungsstelle  nach  innen  gegen 
die  Blase  verschieben  können  (Costello),  wurde  von  den  Fremd- 
körpern der  Harnröhre  entnommen,  hat  aber  für  Steine  keine 
Gültigkeit.  Ausser  der  schon  gemachten  Angabe,  dass  Steine  bei 
Kindern  in  der  Rückenlage  leicht  in  die  Blase  zurücktreten, 
berichten  Verschiebung  der  Steine  beim  Husten  Heister,  Le  Dran, 
Denys.  Leroy,  d'Ettiolles  beobachtete  das  spontane  Vorrücken 
eines  durch  14  Jahre  hinten  eingekeilten  Steines  von  der  Perined- 
gegend  bis  in  den  hängenden  Theil  des  Gliedes;  spontanes  Vor* 
rücken  (Culvas,  Mitchelson)  innerhalb  3  Jahren  vom  Mittel- 
fleische bis  2,6  cm  von  der  äusseren  HarnröhrenöflFnung;  Bartsch 
mit  dem  V^orrücken  des  Steines  vom  Blasenhalse  nach  aussen  ver- 
rückte sich  auch  die  diesem  entsprechende  Geschwulst;  Patum  und 
Silver  beobachteten  ein  spontanes  Zurückschlüpfen  in  die  Blase, 
welches  auch  mehrere  Male  nach  Eröifnung  der  Harnröhre  mittelst 
des  Schnittes  Statthatte.  Die  Erfahrung  Vidal's,  dass  die  Steine 
der  Harnröhre  sich  immer  nach  aussen  verrücken,  hat  daher  aach 
dne  theilweise  Berechtigung. 

Gegenüber  den  häufigen  Blutungen  bei  Steinen  der  Blase,  sind 
dieselben  bei  Steinen  in  der  Harnröhre  selten.  Als  erstes  Zeichen 
des  Steines  wurde  selbe  von  Courth  beobachtet;  beim  Stuhle 
Amussat  (Strict.  ureth.).      Nur    einmal    findet    sich   eine  stärkere 


Ueber  eingelagerte  und  eingesackte  Steine  der  Harnröhre.  505 

Blutung  verzeichnet  (Heath,  Strict.  ureth.);  Partsch  sah  die  Blu- 
tung gleichzeitig  mit  Schwellung  des  Gliedes.  Picard  meint,  dass 
Steine  im  Bulbus  häufiger  zu  Blutungen  Veranlassung  geben.  Bei 
Steinen  im  häutigen  Theile  der  Harnröhre  wurde  heftiger  Spasmus 
mit  Schwellung  des  Gliedes  beobachtet,  der  sich  bei  jeder  Zu- 
sammenziehung der  Harnröhre  steigerte  und  vom  Abgange 
einiger  Blutstropfen  begleitet  war.  Das  seltenere  Auftreten  von 
Blutungen  lässt  sich  dadurch  erklären,  dass  die  Steine  fester  d.  h. 
unbeweglicher  in  der  Harnröhre  eingekeilt  sind. 

Auch  in  der  Geschlechtssphäre  treten  Störungen  auf.  Ausser 
dem  bereits  erwähnten  Falle,  in  welchem  häufige  und  lange 
dauernde  Erectioncn  das  erste  Zeichen  bildeten,  findet  sich  dieselbe 
Erscheinung  wiederholt  erwähnt:  In  einem  Falle  erfolgte  dieselbe 
bei  jeder  Berührung  des  Gliedes  bei  einem  1jährigen  Knaben  nach 
einem  Trauma;  Lederer  fuhrt  sie  als  die  wichtigste  Erscheinung 
neben  angeborener  Verengerung  der  Vorhaut  an  (9  jähriger  Knabe). 
Selbst  Priapismus  fand  sich  neben  Harnverhaltung  (Smyth)  und 
andauernder  bei  Incontinentia  urinae  in  Folge  Retention  bei  einem 
2Y2 jährigen  Knaben  (Barton).  Dass  festsitzende  Harnsteine  die 
Erzeugung  von  Kindern  nicht  hemmen,  beweist  der  Fall  von 
Brown,  wo  ausdrücklich  erwähnt  wird,  dass  der  46 jährige  Kranke 
2  Kinder  erzeugt  hatte.  Die  Kindererzeugung  muss  nicht  gehemmt 
sein  (Mitchelson's  Kranker  war  Vater  von  2  Kindern).  Dass  der 
Beischlaf  schmerzhaft  sein  kann,  wurde  schon  erwähnt  und  dass 
bei  stärker  eingekeilten  Steinen  der  Samenerguss  erschwert  sein 
wird,  lässt  sich  leicht  einsehen. 

In  Folge  der  Harnverhaltung  treten  heftige  Erscheinungen  von 
Seite  der  Niere  auf  und  führen  nach  Plett  leicht  zur  Urämie. 
Aus  gleicher  Ursache  mögen  in  den  2  Fällen  von  Schweiger 
(2  jähriger  und  2  Y2  jähriger  Knabe)  die  Convulsionen  entstan- 
den sein. 

Von  anderen  nervösen  Störungen  wurden  beobachtet:  ßoldt, 
Epilepsie  bei  einem  7  jährigen  Knaben  bald  nach  Beginn  der  Ham- 
besch^erden.  Mac  See  führt  eine  Reflexparese  auf  einen  Ham- 
röhrenstein  zurück,  welche  Le  Den  tu  aber  auch  ohne  einen  Stein 
bei  einer  Harnröhrenverengerung  mit  Blasenkatarrh  bei  sonst  freiem 
Rfickenmark  beobachtete  und  welche  in  Schwund  der  Muskeln  der 
ünterextremitäten,  und  in  lokalen  Anästhesien  bestanden.    Nach  der 


506  Dr.  J.  Englisch, 

Erweiterung  der  Verengerung  schwanden  alle  Erscheinungen,  in 
einena  2.  Falle  schiebt  Le  Dentu  bei  Carc.  renis  sin.  mit  Excision 
derselben  diese  Erscheinungen  dem  Einflüsse  der  Operation  auf 
das  Rückenmark  zu.  Dieu  beobachtete  Paresis  der  ünterextremi- 
täten  mit  Erhaltung  der  Sensibilität  und  Schwinden  der  Erschei- 
nungen nach  der  Operation. 

Als  Nebenerscheinungen  seien  noch  erwähnt:  DarmafFectionen, 
Diarrhoe  (Leroy  d'Ettiolles,  Thompson)  bei  einem  Kinde; 
Prolapsus  ani  in  Folge  der  Anstrengung  beim  Harnlassen. 

2.   DiTertikelsteine. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  für  die  Erscheinungen  der  Harn- 
röhrensteine sind  die  Divertikel  der  Harnröhre.  Diesbezüglich 
herrscht  in  der  Bezeichnung  „angeboren"  oder  „erworben"  eine 
Begriffsverwirrung,  welche  eine  Klärung  nöthig  macht.  Vor  allem 
erscheint  es  nöthig,  die  anatomische  Grundlage  festzustellen,  unter 
welcher  sich  Divertikel  in  dem  schon  wiederholt  angegebenen  Sinne 
bezw.  schon  in  der  Harnröhre  entwickeln.  Ferner  müssen  jene 
Erscheinungen  hervorgehoben  werden,  welche  an  denselben  auf- 
treten, z.  B.  Entzündungen  ohne  Einlagerung,  da  diese  Umstände 
bei  der  Beurtheilung  von  Divertikelsteinen  von  wesentlichem  Ein- 
flüsse sind.  Denn  haben  jahrelang  die  Erscheinungen  eines  ange- 
borenen Divertikels  bestanden,  ist  es  zur  Eiterung  und  Fistelbildung 
gekommen,  und  wird  später  in  die  Erweiterung  ein  Stein  einge- 
lagert, so  können  wir  denselben  als  in  einen  vorgebildeten  Sack 
eingelagerten  Stein  bezeichnen.  Und  umgekehrt,  findet  sich  ein 
Sack  ohne  diese  Vorläufer,  begleitet  von  Erscheinungen,  welche 
jeder  in  die  Harnröhre  eingelagerte  Stein  an  beliebiger  Stelle  her- 
vorbringt,   so   haben  wir  es  mit  einem  secundären  Sacke  zu  thun. 

Fälle,  in  welchen  eine  Erweiterung  eines  Theiles  der  Harn- 
röhre erfolgt,  ohne  dass  sich  eine  Enge  an  der  Harnröhre  nach- 
weisen lässt,  sind  selten  (Demarquay,  Chopart,  Laugier- 
Anger,  Busch).  Zumeist  liegt  den  Erweiterungen  eine  Enge 
an  einer  gewissen  Stelle  zu  Grunde.  Auch  bezüglich  der  ange- 
borenen Beobachtungen  lässt  sich  der  Grund  in  einem  Hindernisse 
für  die  Harnentleerung  finden.  In  Folge  des  engen  Aneinander- 
liegens  der  Schleimhautflächen    in  den  ersten  Monaten  des  Frucht- 
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Jebens  kommt  es  zur  Verklebung  der  gegenüberliegenden  Flächen^). 
Beginnt  nun  die  Harnabsonderung,  so  hängt  es  vom  Widerstände  der 
Verklebung  ab,  ob  der  hinterliegende  Theil  erweitert  wird  oder 
nicht.  Je  grösser  dieser  Widerstand,  um  so  leichter  kommt  es  zur 
Erweiterung.  Die  normal  engen  Stellen  sind  es  auch,  an  denen 
die  Verklebung  am  häufigsten  erfolgt.  Diese  Stellen  sind:  die 
äussere  Harnröhrenmündung;  der  üebergang  der  kahuförraigen 
Grube  in  den  spongiösen  Theil  der  Harnröhre;  an  diesem  selbst; 
nicht  selten  am  Beginn  des  eigentlichen  Bulbus;  an  der  Durch- 
trittsstelle der  Harnröhre  durch  die  mittlere  Beckenbinde;  am 
üebergange  des  häutigen  in  den  prostatischen  Theil  und,  nebenbei 
bemerkt,  an  der  Blasenmündung  der  Harnröhre.  Leichter  erklärlich 
sind  jene  Fälle,  in  welchen  es  zur  Entwicklung  von  derberen 
Hindernissen:  Klappen,  Stenosen  und  Stricturcn  gekommen  ist. 
Sind  diese  in  der  Entwicklung  begründet,  so  kommen  auch  andere 
Umstände  in  Betracht:  zunächst  für  den  äusseren  Theil  der  Harn- 
röhre die  Entwicklung  durch  die  Verwachsunfr  aus  den  seitlichen 
Falten,  die  sich  an  der  unteren  Fläche  des  Gliedes  in  der  Mittel- 
linie vereinigen.  Erfolgt  die  Vereinigung  nicht  in  der  ganzen  Breite 
des  Faltenrandes,  so  bleiben  entweder  Spalten  oder  Lücken  übrig, 
die  dadurch  begründet  sind,  dass  die  Capillaren  der  Ränder  in  der 
Mittellinie  nicht  genau  an  einander  herantraten  (Sapay).  Er- 
folgt die  Vereinigung  von  aussen  nicht,  so  entstehen  die  bekannten 
Furchen  und  Unterbrechungen  der  Raphe;  bleibt  die  Vereinigung 
an  der  Innenseite  aus,  so  bilden  sich  dort  Rinnen  (Luschka), 
spaltförmige  Lücken  an  der  Vereinigungsstelle  der  unteren  Wand, 
welche  nachträglich  zu  Erweiterungen  Veranlassung  geben  können. 
Bleiben  Lücken  in  der  Mitte  des  Randes  übrig,  so  entwickeln  sich 
die  Cysten  in  der  Raphe  der  äusseren  Geschlechtstheile^)  (nach 
Pristley  aus  einem  Atherom).  Diese  Anschauung  wird  dadurch 
bestätigt,  dass  in  jenen  Fällen,  in  welchen  es  sich  um  angeborene 
Fisteln  der  Harnröhre  handelt,  in  der  Regel  Hemmnisse  der  Harn- 

*)  Englisch,  üeber  angeborene  Verengerungen  und  Erweiterungen  der 
maonlichen  Harnräbre.  Archiv  f.  Kinderheilkunde.  Bd.  1.  S.  107.  Heft  3. 
Bd.  2  und:  Hemmnisse  der  Harnentleerung  bei  Kindern.  Jahrbuch  d.  Kinder- 
heilkunde.    1874. 

2)  Englisch,  Ueber  angeborene  Cysten  in  der  Raphe  der  äusseren  Ge- 
schlechtsorgane. Centralblatt  f.  die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexualorgane 
(Oberländer).     Bd.  18.    Heft  1.     1902. 
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entleerung  im  voranliegcnden  Theile  getroffen  werden.  Kaufmann 
erklärt  die  Entwickeiung  dieser  Taschen  durch  Nichtvereinigang 
des  peripheren  Theiles  der  Harnröhre  mit  dem  centralen  bei  be- 
ginnender Harnabsonderung,  Paoli  durch  Schwäche  der  Spon- 
giosa.  Die  Entwicklung  von  Taschen  hinter  der  Durchtrittsstelle 
der  Harnröhre  durch  die  mittlere  Beckenbinde  liegt  in  der 
schwächeren  Anlage  des  häutigen  Theiles  in  Folge  Fehlens  des 
Schwellkörpers.  ^Andere  Taschen,  in  welchen  Einlagerungen  er- 
folgen können,  stammen  von  der  Erweiterung  der  Ausführuogs- 
gänge  der  Cowpcr'schen  Drüsen i)  und  allen  anderen  Retentions- 
oysten  der  Harnröhre  und  deren  Umgebung.  Nicht  in  der  Ent- 
wickeiung bedingte  Taschen  der  Harnröhre  können  durch  umschrie- 
bene Entzündungen  in  der  Wand  der  Harnröhre  (Follikel,  Cavernitis) 
oder  der  Umgebung,  indem  sie  gegen  die  Harnröhre  durchbrechen, 
entstehen  (secundäre  Form).  Zu  den  angeborenen  Divertikeln 
können  die  Erweiterungen  gerechnet  werden,  welche  sich  bei 
Hypospadiasis  perinealis  vorfinden  (Englisch 2). 
Angeborene  Divertikel  wurden  beobachtet: 

1.  In  einer  ganz  eigenthümlichen  Form,  als  ein  Sack,  der  sich 
durch  die  äussere  Harnröhrenöffnung  umgestülpt  hatte,  und  durch 
die  Cmstülpung  einer  Klappe  in  der  kahnförmigen  Grube  bedingt 
war;  eine  enge  Oeffnung  für  den  Durchtritt  des  Harnes  hatte 
(Guellion)  die  Vorwölbung  der  Schleimhaut  in  der  Umgebung  der 
äusseren  Harnröhrenöffnung  (Prolapsus);  kirschkerngross,  bläulich- 
roth  war  sie  (Voss,  junger  Mann). 

2.  Erweiterung  des  unteren  Randes  der  äusseren  Harnröhren- 
öffnung, wenn  die  die  genannte  Oeffnung  umgebenden  als  Fort- 
setzung des  Bändehens  erscheinenden  Falten  stärker  entwickelt  sind. 

3.  Ausweitung  der  kahnlörmigen  Grube  an  ihrer  unteren  Wand. 
Dieses  ist  leicht  erklärlich,  da  diese  Wand  nur  aus  äusserer  Haut 
besteht.  Die  Ursache  liegt  in  einer  angeborenen  Verengerung  der 
äusseren  Harnröhrenöffnung. 

4.  Taschen  am  hängenden  Theile  des  Gliedes: 

a;  Chopart,  M.,  38  J.  Mehrere  Blennorrhoen ;  seit  mehreren  Jahren  Ham- 
beschwerden,  zuletzt  Harnverhaltung.  Katheterismus,  Einlegen  eines  Katheten. 


1)  Englisch,  lieber  Obliteration  und  Erweiterung  der  Ausfuhrungsgänge 
der  Cowp  er 'sehen  Drüsen.  Jahrbücher  d.  Gesellschaft  d.  Aerzte  in  Wien.  1868. 

2)  Englisch,  Wiener  medicin.  Wochenschr.     1889. 
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Ein  Jahr  darauf  steigende  Harnbeschwerden  und  Bildung  einer  Geschwulst  an 
der  unteren  Seite  des  Gliedes,  die  sich  beim  Harnlassen  vergrösserte ;  Harn  zu- 
letxt  nnr  tropfweise.  Tod  an  Marasmus.  Leichenbefund:  Geschwulst  eigross; 
Tasche  der  Harnröhre  5  cm  lang  und  fast  gleich  breit.  Innenfläche  geröthet, 
glatt;  die  Wand  aus  allen  Schichten  der  Harnröhre  gebildet.  In  der  Harnröhre 
ift  kein  Hindemiss  zu  finden. 

b)  Dittel,  M.,  59  J.  Phiroosis  congenita,  5  Kinder;  Blennorrhoe  vor 
6  Jahren;  Strictura  uretbrae  pari,  pendulae  mit  Dilatation.  Seit  2  Jahren  Bil- 
dung einer  Geschwulst  an  der  unteren  Seite  des  hängenden  Theiles,  kindfaust* 
gross,  fluctuirend  schmerzhaft;  Oedem  der  äusseren  Genitalien.  Incision  der 
wallnassgrossen  mit  Schleimhaut  ausgekleideten  Höhle  5  cm  hinter  der  äiTsseren 
Harnröbronöflfnung  6,7  cm  lang,  2,7  cm  breit,  durch  einen  1  cm  langen  Spalt 
mit  der  Harnröhre  zusammenhängend.  Exstirpation  des  Sackes;  Erweiterung 
der  Verengerung,  Scbluss  der  Fistel.  Die  Auskleidung  der  Höhle  durch  Harn- 
röhrenschleimhaut wurde  mikroskopisch  festgeslellt. 

c)  Lau  gier -Anger,  K.  3  J.,  trägt  seit  seiner  Geburt  an  der  unteren 
Fläche  des  hängenden  Theiles  eine  kammartige  4^  ^  ^^  hohe,  abgeplattete, 
nach  unten  konvexe,  seitlich  gefaltete  Geschwulst  mit  unten  dickerer,  nach 
oben  dünner  werdenden  Wand.  Druck  auf  die  Geschwulst  gibt  das  Gefühl  eines 
leeren  Sackes.  Vorhaut,  Harnröhre  vorne  normal.  Das  Glied  nach  abwärts 
gekrümmt.  Die  Höhle,  gegen  die  voiiiere  Harnröhre  rasch  abfallend,  erlaubt 
einer  gekrümmten  Sonde  Drehbewegungen  in  ihr  und  stösst  das  Instrument 
beim  Zarüokziehen  an  die  vordere  Wand :  Füllung  der  Tasche  beim  Harnlassen 
bis  Hühnereigrösse;  vollständige  Entleerung  nur  bei  Druck.  Erst  mit  voller 
Füllung  der  Tasche  geht  der  Harn  in  dünnem  Strahle  ab. 

d)  Hendriksz,  K.,  8  J.  An  der  unteren  Seite  des  hängenden  Theiles 
eine  hodensackahnliche,  schlaffe,  beim  Harnlassen  sich  ausdehnende,  von  der 
Eichel  bis  zum  Hodensack  reichende,  seitlich  zusammengedrückte  und  gefaltete 
Geschwulst  mit  stark  ausgedehnten  Gelassen  und  im  gefüllten  Zustande  mit 
verdünnter,  durchscheinender  Haut.  Die  Tasche  entsprach  der  unteren  Wand 
der  Harnröhre. 

Operation:  Füllung  des  Sackes  mit  Wasser;  Einlegen  des  Verweil- 
kathofcers;  Umschneiden  der  Geschwulst  mit  zwei  epileptischen  Schnitten:  in 
gleicher  Weise  Entfernung  des  Sackes,  so  dass  nur  so  viel  übrig  blieb,  um  eine 
Harnröhre  zu  bilden.  Naht  der  Schleimbaut  und  der  Haut.  Die  Höhle  von 
Schleimhaut  ausgekleidet,  welche  am  vorderen  und  hinteren  Ende  rü^selförmig 
in  den  Sack  hineinreichte;  Einschneiden  dieser  Vorragungen.  Heilung  mit 
einer  kleinen  Fistel,  die  endlich  nach  Aetzungen  heilte. 

e)  Haeter,  K.,  4  J.  Harnentleerung  immer  nur  tropfweise.  An  der 
unteren  Seite  des  Gliedes  hinter  der  kahn formigen  Grube  beginnend,  eine 
3  cm  lange,  elastische,  durch  Druck  entleerbare,  sich  bald  wieder  füllende  Ge- 
schwulst bei  vor  dem  Sacke  liegender  normaler  Harnröhre.  Der  Katheter  in 
den  Sack  gelangt,  entleert  Harn,  kann  darin  gedreht  werden,  nicht  aber  in  die 
hintere  Harnröhre  gelangen.  Einführen  eines  Katheters  in  den  Sack,  Spaltung 
der  Wand  in    der  Länge  von  2  cm.     Die  Auskleidung  des  Sackes  besteht  aus 
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normaler,  blasser  Schleimhaut.  Das  vordere  Ende  der  Harnröhre  setzte  sich 
rüsselfbrmig  1  cm  weit  in  den  Sack  fort.  Spaltang  des  Fortsatzes,  Abtragen 
der  Lappen,  Abtragen  der  unteren  Wand  des  Sackes,  Knopfnaht.  Heilang  der 
Wunde  nach  Aufbrechen  durch  Granulation  bis  auf  eine  kleine  Fistel.  Der 
grösste  Theil  des  Harnes  entleerte  sich  auf  normalem  Wege. 

f)  Bökay,  K.,  Sy^  J.  Seit  Wochen  Hämaturie,  Dysurie  uud  Incontineiu. 
Am  hängenden  Theile  des  Gliedes  eine  taubeneigrosse,  elastische,  glatte,  flac- 
tuirende,  breit  aufsitzende,  scharf  begrenzte  Geschwulst.  Für  die  Harnent- 
leerung bestand  sonst  kein  Hinderniss.    Tod. 

Leichenbefund:  Divertikel  am  hängenden  Theile  des  Gliedes:  Er- 
weiteimng  des  hinteren  Theiles  der  Harnröhre;  Gystitis  und  Hypertrophie  der 
Blasenmuskulatur;  Erweiterung  der  Harnleiter,  der  Nierenbecken;  eitrige 
Nephritis.  Von  der  äusseren  Harnröhrenöffnung  5  cm  entfernt  eine  Erweiteroof 
der  linken  unteren  Wand  mit  einer  Oeffnung  von  1,4  cm  Länge,  0,6  cm  Breite, 
deren  vorderer  und  hinterer  Rand  klappenartig. 

g)  Weiss,  13  J.  Seit  Kindheit  heftige  Hambeschwerden  beim  Harn- 
lassen. Erleichterung  durch  Ziehen  am  Gliede,  wie  bei  Steinkrankheit,  während 
ein  Katheter  (4^3  mm)  leicht  in  die  Blase  gelangt.  Wiederholte  Harnverhaltong. 
Bildung  einer  entzündlichen  Geschwulst  am  hängenden  und  skrotalen  Theile 
der  Harnröhre,  urämische  Erscheinungen,  Tod. 

Leichenbefund:  Nephritis;  Schwellung  des  Gliedes  bis  über  den 
Hodensack  reichend.  Nach  Spaltung  der  Harnröhre  im  vorderen  Drittel  des 
hängenden  Theiles  an  der  unteren  Wand  nur  zarte,  halbmondförmige  Schleün- 
hautfalte;  hinter  derselben  eine  3  cm  tiefe,  nach  der  Blase  hin  offene  Tasohe; 
in  der  hinteren  Wand  dieser  Tasohe  2  hirsekorngrosse,  scharfrandige  Oeff- 
nungen;  durch  diese  Oeffnungen  gelangt  man  in  eine  zwischen  Schwellkörper 
und  Harnröhre  und  Haut  gelegene,  beinahe  die  Hälfte  des  hängenden  Theiles 
des  Gliedes  einnehmende,  mit  missfärbiger,  urinöser  Jauche  gefüllte  Höhle, 
aus  welcher  man  durch  eine  hanfkorngrosse  Oeffnung  in  eine  bis  in  das  Corpos 
cavernosum  penis  reichende,  nekrotische,  weitere  Höhle  kommt.  Die  jauchige 
Infiltration  breitet  sich  bis  in  die  Unterbauchgegend  aus.  Die  Harnröhre  ror 
der  Tasche  normal,  hinter  derselben  hochgradig  erweitert  und  allmälig  in  den 
erweiterten  Blasenhals  übergehend.  Die  Schleimhaut  der  Harnröhre  blassgru 
verfärbt  mit  gelbgrauen,  abstreifbaren  Auflagerungen  bedeckt.  Blase  hyper- 
trophisch, entzündlich :  Harnleiter  nicht  erweitert. 

5.  Taschen  am  skrotalen  Theile  der  Harnröhre. 

Demarquay,  M.,  22  J.  An  den  Folgen  einer  Harnröhrenverengerung 
gestorben,  zeigte  vor  der  am  Bulbus  sitzenden  Verengerung  eine  faustgrossc, 
im  skrotalen  Theile  liegende  Tasche,  von  zarter,  an  einzelnen  Stellen  durch- 
scheinender Wand,  mit  Schleimhaut  überzogen,  welche  vorne  und  hinten  in  die 
der  Umgebung  überging.  Der  vordere  Theil  der  Harnröhre  normal:  an  dfr 
Harnröhre  der  Schwellkörper  fehlend,  so  dass  die  Harnröhre  aus  einer  dünnen 
Membran  zu  bestehen  schien.  War  die  Tasche  gefüllt,  so  konnte  die  Fluctuation 
auch  vom  Mastdarm  aus  gefühlt  werden.  Auch  Picard  erwähnt  die  Bildung 
von  Taschen  vor  Stricturen. 
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6.  Taschen  am  Bulbus^). 

Vidal  beobachtete  wiederholt  Erweiterungen  des  Bulbus,  selbst  bis  zu 
einem  Sacke. 

7.  Taschen  am  häutigen  Theile  der  Harnröhre. 

a)  Schapiro.  Ein  Mann,  welcher  seit  dem  13.  Lebensjahr  an  steigen- 
den Hambesch werden  litt,  bekam  im  24.  Jahre  eine  längliche  Tasche  am  Mittel- 
fleische (s.  Tabelle). 

b)  bei  einem  6jährigen  Knaben,  welcher  seit  einigen  Monaten  an  Harn- 
beschwerden und  zuletzt  an  acuter  Harnverhaltung  litt,  ein  Katheterismus  aber 
unmöglich  war,  fand  sich  am  Mittelfleische  eine  lange  Tasche,  welche  ge- 
spalten wurde. 

8.  Tasche  über  dem  hängenden  Theil  bis  zum  Bulbus  reichend. 
Lotzbeck,  M.,  21  J.,  litt  seit  der  frühesten  .Jugend  an  Harnbeschwerden. 

Das  Glied  nnfönnlich  von  der  Eichelspitze  bis  zur  Wurzel,  18,4  cm  lang,  in 
der  Mitte  3,6  cm  Umfang  mit  glänzender,  verschiebbarer,  von  starken  Venen 
durchzogener  Haut.  Vorhaut  geröthet,  schmerzhaft.  In  der  ganzen  Ausdehnung 
des  Gliedes  Fluctuation  und  Durchscheinen.  Harnentleerung  tropfweise. 
Aenssere  Hamröhrenöflnung  sehr  enge,  dahinter  eine  von  der  Eichel  bis  zum 
Bulbus  reichende  Tasche,  welche  480  ccm  zersetzten  Harn  enthielt  und  sich 
beim  Harnlassen  neuerlich  füllt.  Der  aus  der  Blase  mit  Katheter  entleerte 
Harn  war  klar  und  schwach  sauer.  Der  Katheter  konnte  in  der  Tasche  nach 
allen  Richtungen  hin  und  her  bewegt  werden.  Eine  ähnliche  Beobachtung  hatte 
Popp  bei  einem  Divertikel  mit  Stein  gemacht. 

9.  Tasche  vom  Bulbus  bis  zur  Blase.    . 

Tourtal,  M.,  21  J.,  scrophulös,  litt  seit  langen  Jahren  an  Harnbe- 
scbwerden  und  Blasen katarrh.  Am  Mittelfleische  eine  Geschwulst,  welche 
7,9cm  hinter  der  äusseren  HarnröhrenöfTnung  begann  und  sich  rasch  erweiterte. 
Die  vorne  liegende  Harnröhre  war  sehr  enge,  während,  wie  die  Leichen- 
untersuchung  ergab,  der  bulböse,  häutige  und  prostatische  Theil  eine  ge- 
meinsame Höhle  bildeten,  deren  Grenze  gegen  die  Blase  nur  durch  eine  Palte 
angedeutet  war.  Eine  Grenze  zwischen  bolbösen  und  häutigen  Theilen  war 
nicht  vorhanden.  Die  Schleimhaut  war  ulcerös  zerstört;  die  schwammige  Sub- 
stanz bis  auf  die  Tunica  albuginea  bis  auf  einzelne  Faserbrücken  fast  ganz  ver- 
schwunden.   Die  Blase  seitlich,  die  Harnleiter  stark  erweitert. 

Die  Erweiterung  der  Harnröhre  von  der  kahnförmigen  Grube 
bis  zur  Blase  wird  an  verschiedenen  Stellen  ohne  nähere  Angabe 
angeführt.  Denys  erwähnt  einen  10  jährigen  Knaben,  bei  dem  ein 
Stein  am  Rücken  des  Gliedes  ausgeschnitten  worden  war. 

Hieran  reihen  sich  noch  allgemeine  Bemerkungen:  Brodie 
beobachtete  ein  orangengrosses  Divertikel;  Civiale  eines,  welches 
grösser  war  als  die  Blase;   Shaw  fand  die  Harnröhre  im  häutigen 

^)  Keersmackor  fand  2  cm  vor  dem  Ende  des  Bulbus  Ausbuchtungen  der 
unteren  Wand   von  1 — 2  cm  Länge   und  1 — 172^1'^  Tiefe  mit  steilen  Rändern. 
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Theile  fingerdick;  ebenso  Lennoir  und  in  den  Londoner  Spitalern 
werden  mehrere  Fälle  von  Harnröhrendivertikel  aufbewahrt.  Sutton 
fand  bei  einem  Divertikel  des  hängenden  Theiles,  dessen  Besitzer 
nach  einem  Einschnitte  gestorben  war,  an  demselben  zahlreiche, 
erbsongrosse  Ausbuchtungen  (Mann,  70  J.).  Schurigius  erwähnt 
33  Fälle  von  secundären  Steinen  und  ürethralcystcn.  Segerus 
einen  Fall  von  Divcrtikelstein  (Monniere).  Ausdehnung  der  Harn- 
röhre bis  zur^Schwappung  wird  angeführt.  Heister  fand  2  facet- 
tirte  Steine  in  einer  Tasche  vor  dem  Hodensacke.  Foiivesi  fand 
die  eine  Hälfte  der  Tasche  in  der  Urethra  gelegen,  die  andere 
ausserhalb  derselben.  Fenwick  beobachtete  4  Fälle  von  Steinen, 
die  zumeist  in  Nebenhöhlen  der  Harnröhre  lagen  und  mit  der  Harn- 
röhre durch  einen  oder  mehrere  Oeffnungen  zusammenhingen  and 
es  waren  alle  Phosphate.  Godard  fand  bei  Fehlen  der  rechten 
Samenblase  jederseits  hinter  der  Vorsteherdrüse  einen  Sack,  der  in  den 
häutigen  Theil  der  Harnröhre  einmündete  und  der  mit  Harn  ge- 
füllt war. 

Die  Säcke  sind  in  der  Regel  einfach.  Howe  fand  einen 
Doppelsack,  entsprechend  dem  bulbösen  und  dem  raembrauösen 
Theil  der  Harnröhre. 

Bevor  zur  Betrachtung  der  Divertikelsteine  übergegangen 
wird,  ist  es  behufs  der  Unterscheidung  von  angeborenen  und  er- 
worbenen Taschen  nothwendig  auf  jene  Veränderungen  einzugehen, 
welche  die  angeborenen  erleiden.  Nur  selten  erfolgt  Aufbruch  des 
Sackes  ohne  entzündliche  Erscheinungen  (Reybard).  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  treten  selbst  in  jenen  Fällen,  in  welchen  im  vorne 
liegenden  Theile  der  Harnröhre  kein  Hinderniss  vorhanden  ist 
(Demarquay,  Laugier,  Busch),  entzündliche  Erscheinungen  auf, 
die  einerseits  zur  Verdickung  der  Wand  führen  (insbesondere  bei 
chronischem  Verlaufe),  so  dass  die  Innenfläche  des  Sackes  sich 
knorplig  anfühlt  (Vanzetti)  oder  es  erfolgt  Vereiterung,  so  dass 
der  Sack  nach  der  Haut  hin  spontan  aufbricht  (Molinelli)  und 
zur  Fistelbildung  führt  (Du homme,  Symes,  Holme,  Weiss).  Mit 
der  Verkleinerung  des  Sackes  kann  es  zum  Verschlusse  der  Mün- 
dung in  die  Harnröhe  kommen,  so  dass  ein  abgeschlossener  Sack 
entsteht,  aus  dem  sich  nur  Eiter  entleert  (Guinard),  wenn  er 
eröffnet  wird;  welche  Erscheinung  auch  bei  eingelagerten  Steinen 
beobachtet    wurde.      Es  kann  sogar  zur  vollständigen  Heilung  des 
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Sackes  kommen.  In  der  Mehrzahl  entwickeln  sich  Harnfisteln  und 
hierzu  gehört  jener  Fall,  in  welchem  trotz  bestehender,  2  cm  weiter 
Verbindung  mit  der  Harnröhre  nach  ülceration  des  Sackes  nie  Harn 
durch  die  äussere  Hamröhrenöflfnung  abging  (Plyette).  Es  lässt 
sich  dies  nur  durch  Klappenbildung  an  der  Harnröhrenöifnung  des 
Sackes  erklären,  wie  es  Roser  für  viele  Fisteln  nachgewiesen  hat. 

Bei  bestehender  Verbindung  mit  der  Harnröhre  kann  es  zur 
Entwicklung  von  Hamcysten  (Harndepot)  kommen,  deren  Entwick- 
lung Chopart  und  Civiale  ninht  bloss  durch  die  mechanischeJAus- 
dehnung  der  Harnröhre  durch  den  Harn  erklären,  sondern  durch 
eine  gewisse  Disposition  der  Harnröhrenwand,  da  solche  Harndepots 
sich  auch  ohne  Hinderniss  entwickeln  können.  In  diesen  Fällen 
werden  die  Säcke  mit  Schleimhaut  ausgekleidet  sein.  War  ein 
Stein  in  einem  solchen  Sacke  eingelagert  und  ist  derselbe  be- 
merkt oder  unbemerkt  herausgetreten,  so  können  sich  diejenigen 
Säcke,  die  sich  im  Zellgewebe  um  die  Harnröhre  entwickeln 
(Wille,  Sibthorpe,  Baiding)  nach  Picard  mit  Schleimhaut 
überziehen  (?),  wodurch  sie  den  angeborenen  Säcken  ähnlich  er- 
scheinen. In  einer  Anzahl  von  Präparaten  der  eigenen  Sammlung 
finden  sich  solche  Harndepots,  deren  Auskleidung  glatt,  glänzend 
ist.  Die  Oberfläche  erscheint  aber  mehr  in  der  Form  einer  se- 
rösen Haut  und  erklärt  sich. dieses  Aussehen  durch  einen  Epithel- 
belag, wie  wir  dies  nicht  selten  in  Fisteln  der  Haut  beobachten 
können  (Leukoplasie).  Dergleichen  Harnsäcke  entwickeln  sich 
(ohne  Stein)  sehr  häufig  bei  Harnröhren  Verengerungen  und  Blut-  und 
Eiteransammlungen  um  die  Harnröhre;  gehen  aber  ihre  eigenen 
Wege,  sind  isolirt,  brechen  nach  aussen  0(%r  gegen  die  Harnröhre 
auf  und  enden  öfter  mit  Wiederverschluss  der  Hamröhrenöffnung. 

Aus  dem  Vorstehenden  werden  wir  viele  Anhaltspunkte  für  die 
richtige  Beurtheilung  der  Verhältnisse  der  Divertikelsteine  erhalten. 
Mancher  Fall,  welcher  als  Einlagerung  in  einen  angeborenen,  primären 
Divertikel  angesehen  wurde,  musste  unter  die  secundären  gerechnet 
werden  (z.  B.  v.  Paoli)  und  wurden  unter  diesen  Gesichtspunkten 
die  folgenden  Tabellen  angelegt,  wobei  es  in  einigen  Fällen  nicht 
gelang,  eine  trefl^cnde  Entscheidung  zu  fällen  und  es  wurden  diese 
lieber  zu  den  secundären  Divertikelsteinen  gerechnet. 

Es  gehören  dahin  die  Beobachtungen  von  Doutrelepont  und 
Plyette  (Pars  pendula). 

Arekhr  Ar  klia.  Chirurgie.    Bd.  72.    Heft  3.  34 
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No. 


Autor 


Alter 


Lage 
des  Sackes 


Vorausgegangen 


4. 


5. 


6. 


7. 


Mouclon 
Partsch 

Link 
Dittel 


30  J. 


6  J. 


22  J. 


Pars  pendula, 
hinter  der  Fossa 
navicularis.  cong. 

jPars  pendula,  un- 
tere Wand,  cong. 


Stenosis  orific.  urethrae. 


Beschwerden  seit  frühester  Kind- 
heit (mit  ^UJ.),  seit  Jahren  Ge- 
schwulst am  Gliede.    Krepitation, 


Pars  pendula,        Seit  Jahren,  nie  Schmerz,  nie  Harn- 
Rückenll.,  cong.  ;  Störungen.     Harn  normal. 


J.  L.  Petit 


Popp 


59  J.  Pars  pendula  scro-  Phimosis  cong.,  5  Kinder  Stricl.  p. 
talis,untereWand|  pendul.  Dilatation,  seit  2  Jahren 
cong.  '  Bildung  einer  weissen  Geschwulst 

' . ;  an  der  Innenfl'äche  der  Pars  pen- 
dula.    Recidive    der   Strict.,    Geschwulst  wallnu5>- 

I  gross,  enthält  Harn.   Recidive  der  Strictur:  Oedemd. 

I  Genitalien,  kindfaustgross,  Fluctuation. 

20  J.    Pars  pendula,  un- Seit  13  Monaten  Harnverhaltung. 
,  tere     Wand     D. 
secundarium? 


Bei  am  y- 
Hampton 


3V2  J.|Pars  pendulascro- 

'  '  talis,untereWand 

I  sccundar. 


40  J.   Pars  pendula,  un- 


Vor  einem  Jahre  Abgang  eine 
Steines  mit  .\ndaucr  der  Be- 
schwerden. 


Vor  29  Jahren  Steinabganj;,  tauben- 


10. 


tere  Wand ;secun-    eigrosse  Geschwulst,  seit  Monaten 
I  darium.  Harnbeschwerden,     ein    Stein   zu 

I  [  fühlen,  seit  30  J.  Gcschwulstbüd. 

Doutrelcpont    44  J.   Pars  pendula,  hin-j Phimosis  cougen.     S}'nochia   prae- 
ter der  Fussa  na- 1  putii.     Stenosis    oriV.     Gonorrhi»., 
entzündliche  Geschwulst  am  Per'.- 
neinn.    Fisteln.    Geschwulst  hinter 
der  Fossa  navic.  schmerzlos.   Kre- 
pitation. 
Geschwulst,    Abscedirung,    FlsteK 
u.Scrütum,uutero,  Entleerung  von  Eiter,  nie  Harn. 
\Vand;ac<]uisit.a? 
Thiry  52  J.    Pars  pendula,  hin-, Aniputatio   penis,    .'^trictura  orifidi 

tcrd.Harnröhren-l  amputationis. 
öffnunfj;.  acrjuis.  | 


vicularis,   untere 
Wand,  accjuisita? 


Plugette  20  J.  ihn  Winkeid.  IVnis 
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Oeffouog  in 


Grösse 


,      „       ..^       !    ,  "*r;       I  Wand 

der  Harnröhre       des  Sackes 


Verhalten 
zum  Steine 


Operation 


3  Steine,  frei.Incisio  orificii. 


2 — 3  cm  lang,  1  cm; 4 
breit.  !. 


Für  eine  Schweins- 
borste durchgjin- 


5  cm  lang., Aus  der  unteren' 
in  eine  bindege- 
webigeKapsel  umgewandelt,  Aus- 
kleidung samtartig,  geht  in  die 
Harnröhrensch leimhaut  über. 

Wal I nussgross  Schleimhaut  der 
üretlira,  äussere  i 
Haut  normal. 


5  Steine 
facetirt. 


Ineision. 


l  cm  langer  Spalt.  6,7  cm  lang, 
2,7  cm  breit. 


Mikroskopisch  die 
,  Bestandtheiie  d.i 

Schleimhaut 

funden. 


ge-' 


Eine  Menge  Incision,Exstirpat. 
glatter,  hanf-i  d.  Sackes,  Naht, 
körn-  bis  bohnengrosser  glän- 
zender facettirter  Körper. 

Ohne  Stein.  'Ineision,  Exstirpa- 
'  tion  des  Sackes. 
j  Dilatatio  strictu- 
I  rae,  Schluss  der 
!  Fistel. 


Unbekannt.  ,  Cylindriseh,  I 

daumenbreit,  , 
|Von  der  Glans: 
bis  z.  Scrotum 
I  3,3  cm  lang,  ; 
.  1,8  cm  breit. 
l  cm  weit,  narbig.  Nieht  genau 
I    angegeben, 
.  Penis  15  cra 
(Um lang,    voll- 
ständig ausser- 
halb d.  Harn- 
röhre. 
Bigross 


!  Stein  in  der 
Fossa   navicu- 
I         laris. 


Frei  im  Sacke,lncisiou. 


Fibrös,  schwer  zu 
durchschneiden,  mit  Zacken  in 
Haut       dünn,     |der  "Wand  ein- 
durchseheinend.  |     gelagert. 


Öffnung  ein  schma- 
ler Spalt,  eine; 
Leiste  zwischen  I 
Oeffnungu.  Sack.t 

Gingin  das Lumenl Mehr  als  nuss 
der  Urethra  über. '        gross. 


jNicht   angegeben.!     2  Steine. 


Urcthralwand.       '     5  Steine, 

.faeettirt,  frei. 

'  I 


I 


Kein  Zusammen- 
hang mit  der! 
Harnröhre.  , 

(fleichmässigp  Kr-t 
Weiterung  derl 
Harnröhrr. 


Mitd.Harnröhren- 
I  Schleimhaut  aus- 
gekleidet. 
Alle  Bestandtheiie 
I  der  Harnröhren- 
,  wand. 


l   Stein,  frei. 
1  Stein,  frei. 


Ineision. 


Spaltung  d.  Fossa 
navicularis  nach 
unten.  Erweite- 
rung d.  2  hinten 

I  liegenden  Stric- 
turen. 

Ineision,  Exstirpa- 
tion   des  Sackes, 

,  Naht. 

'Ineision   der  Oeff- 

I  nung. 

3-4  • 


516 


Dr.  J.  Englisch, 


No. 


Autor 


Alter 


Lage 
des  Sackes 


Vorausgegangen 


11. 

12. 

13. 
14. 

15. 
16. 


Fridinger 

Schkott 

Woskrescenski 
Grube 

Suttinan 
Chelius 


17. 


18. 


19. 


20. 


Grube 


Belamy 


Marco 


J.  L.  Petit 


4  J. 

27  J. 

11  J. 
17  J. 

7  J. 
55  J. 


Pars  bulbosa, 
ganzer  Umfang; 
cong. 


Phimosis  cong.,Retentiourin.compl., 
Phlegmone  scrot. 


Pars  bulbosa  scro-  Litt  als  Kind  am  Hodensack,   seit 


37  J. 


40  J. 


42 


talis;  cong. 

Pars  scrotalis; 
cong.  ? 

Pars  scrotalis,  un- 
tere Wand  cong. 


Pars  scrotalis,  un- 
tere Wand;  cong. 


Am  Uebergange  d. 
Hoden  sackes  in 
Mittelfleisch,  un 
tereWand;secun 
darium. 


Pars  scrotalis. 


Pars  bulbosa  scro 
taliSjUntereWand 
acquisita. 

Perineum ,      Pars 
membranac.cong. 


vielen  Jahren  Hambeschwerden. 
vor  7  Mon.  Abscessus  fistula  scroti. 

Seit  Kindheit  Geschwulst  im  Hoden- 
sacke. 

Seit  7  Jahren  Beschwerden  und 
Gefühl   des  Steines.     Krepitation. 


Seit  der  Geburt  Hambeschwerden, 
Harn  trübe,  tropfweise.  Schmerz 
im  Mittelfleisch. 


16-18 
J. 


PaTs  mcmbra- 
nacea;sccunda- 
rium. 


Vor  25  Jahren  Auffallen  auf  einen 
Pfahl,  Ruptura  urethrae  ohne 
äussere  Verletzung.  Geschwukt 
bis  auf  einen  kleinen  Rest  geheilt 
Neuerliche  eigrosse  Geschwulst. 
Harnverhaltung.    Krepitation. 


Contusio  scroti  vor  3  J.,  Ausdehnung 
der  Narbe  zur  Geschwulst. 


Seit  dem  14.  Jahre  und  später  Ab- 
gang von  Steinchen,  Bildung  einer 
Geschwulst,  taubeneigross. 

Seit  Kindheit  eine  harte  taubenei- 
grosse  Geschwulst  im  Hittelfleisch. 
Aufbruch,  Perinealfistel,  Heilung. 


Seit  8  Monaten  Harnverhaltung. 
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OeffiiuDg  in 
der  Harnröhre 


Grösse 
des  Sackes 


Wand 


Verhalten 
zum  Steine 


Operation 


Mündung  der  Ure- 
thra hinten  oben. 


Der  Sack  hing  mit 
d.  Harnröhre  zu- 
sammen. 

Hing  mit  d.  Harn 
röhre  zusammen. 

2— 2V2'"  weit. 


Mit    dem    Steine 
ausgefüllt. 


Oeffniing  Vi"  weit. 


2  cm  lang, 
V2cm  hoch,  d. 
hintere  Ende 
ausgebuchtet. 
Nie  Harn  ent- 
leert. 


Schleimhautaus- 
kleidung. 


Eiternd. 


Mehr  als  9  cm 
Durchmesser. 
Apfel  gross.    iVon     normaler 

I  Schleimhaut   ge- 

I  bildet. 


7  harnsaure 
Steine. 

1  Stein, 

9  cm  lang. 

162  kleine 

weisse  Steine. 


Mannsfaust- 
gross,  Krepita- 
tion in  d.  Mitte, 
beweglich. 

Hühnereigross 
mit  Ausbuch- 
jtungen  für  die 
Steine,  beweg-' 
llich,  scheinbar: 
von  der  Harn-I 
Iröhreabhebbar 


Dunkelroth. 


Haut  normal,  dich- 
tes Bindegewebe. 

innen  glatt,  gleich 
förmig. 


1  Stein  in 

zwei  Stücke 

zerbrochen, 

Harnsäure,fest 

eingekeilt. 
27  Steine,    zu 
einem  Klum- 
pen an  ein- 
!  ander   gelegt  ;L 


Incision. 


Spaltung  d.Hoden- 
sackes,  Exstirpa- 
tion  des  Sackes. 

Einschnitt. 

ürethrotomia  ext. 
(neben  S.  late- 
ralis wegen  Bla- 
senstein. 

Incision. 


Incision. 


4"',  sphincterähn- 
lich  zusammen- 
gezogen. 


Oefifnung  in  die 
Harnröhre  vor- 
handen. 

Geschlossen. 


I 


lerbsen-  bis  wallnussgross.  Kein 
Oxalat,  Auflagerung,  Phosphate 
und  Kalkcarbonat. 


ÖV'  cm  lang,  1 
!4V2'cm  breit,  ■ 
I  31/2  cm  hoch, 
I  birnenförmig. 


Ein  Sack. 


Schwielig  entar- 
tete Schleimhaut, 
mit  bindegewebi- 
genKnoten.Aeus- 
sereBedeckungen 
normal. 

Unbestimmt. 


I  Faustgross, 
hart,  scharf  be 
'grenzt.  Obere 
,  Fläche  glatt. 
;Nie  eine  Eiter- 
fistel, nie  Harn, 


—  [Faustgross  bis 

iz.   Hodensack, 

von  diesem  theilweisc  bedeckt, 
durch  Druck  entleerbar,  füllt  sich 
beim  Harnlassen. 


Fibrös,  gleich  v.  d.Wand  fest 
einem  Uterusfi-  eingeschlosse- 
brom,  hat  gegen  ner  Stein 
die  Lichtung  der 
Harnröhre  eine  eigene  Vorwöl- 
bung, welche  den  Hamabfluss 
nicht  hindert.  Harnröhre  er- 
weitert.    Zwei  Stellen  ulcerirt. 


183  Steine, 
bräunlich. 


2  Steine,  frei. 


Ürethrotomia 
tema. 


Einschneiden 
Sackes. 


des 


Stein  in  der 
Pars  pendula. 
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No 


Lage 
des  Sackes 


Vorausgegangen 


21. 


22. 
23. 
24. 

25. 

26. 

27. 


2S. 


29. 


Howe           '41  J.   Pars  perineal.,  un-' Im  14.  Jahre  Blasenstein,  S.  peri- 
tere    Wand.     D  "  


seeundarium. 


Lieblein  43  J.   P.  bulbo-membra- 

,  nacea,unt.Wand; 


V.  Paoli 


V.  Paoli 


Schapiro       I  37  J. 


19  J. 


seeundarium. 

Pars  membranac. 
untere  Wand;  se- 
eundarium. 

P.  scrotalis,  Wur- 

I  zeln  des  Gliedes; 

I  seeundarium. 


nealis  mit  Fistel,  Abgang  eines 
Steines  durch  die  Fistel,  Heilung. 
Seit  5  Jahren  Perinealgeschwulst 
Aufbruch,  Abgang  eines  taubenei- 
grossen  Steines,Zurückbleiben  eines 
Höckers. 
Trauma  scroti,  Infiltr.  urinae,  fistu- 
lae,  "wiederholter  Aufbruch. 


20  J.   Pars  bulbosa;  sc 
,  cundarium. 


I       I 

(ruinard         70  J.   Pars   membranac, 
'  untereWand;  sc- 

I  '  cundarium. 

Li  ob  lein  30  J.  Pars  membranac. 
untereWand;  se- 
eundarium. 


Wovrich  44  J.   Pars   membranac 

untere  Wand. 


Seit  dem  13.  Lebensjahre  Harn- 
beschwerden,  seit  5  Tagen  Ham- 

j  infiltration. 

Steineinklemmung,  Katheterismu.s, 
Ruptura  urethrae,    Infiltratio  uri- 

I  nae,    nach    2    Jahren    Divertikel 

I  bildung. 

Mit  17  Jahren  Steinbeschwerden 
Sectio  lateralis  wegen  Blasenstein, 
nach  8  Monaten  Wiederkehr  der 
Beschwerden. 

Seit  40  Jahren  der  Stein  in  der 
Urethra  bekannt.  Aufbruch  d.  Ge 

i  schwulst,  entleert  nur  Eiter.  Nie 
Beschwerden  beim  Harnlassen. 

Im  6.  Lebensjahre  Steinschnitt  vom 
hängenden  Theilc  durch  d.  Hoden- 

I  sack,    mit    bleibender   Hamfistel. 

I  Kntzündung  nach  Druck.  Eiterung. 

'  Harnentleerung  ungesti)rt.  Rasche 
Schwellung,  Aufbruch,  Entleerung 
eines  Steines. 

Im  15.  J.  Gonorrhoe,  seit  11  J.  In 
liltratio  chron.  Harnbeschwerden 
seit    2  Jahren,    Fistula   perinealis 


Knox  '22  J.   Regio    perinealis,'Schlag   auf   das  Mittclflcisch,   Ab- 

I  Wurzeid. rechten    gang  von  2  Steinen. 
;  Corpus     cavern.; 
'  I  penis;  acquisita. 

Doutrelcpont    43  J.  'Pars  membranac.  Contusio    perinei.      Harn  Störungen, 
acquisit.  |  Entzündliche  Geschwulst  am  Peri- 

,  '  neum.     Fistel.     Strictura  bulhi. 

I 
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Oeffnung  in 
der  Harnröhre 


Grösse 
des  Sackes 


Wand 


Verhalten 
zum  Steine 


Operation 


Nicht  angegeben. 


I  I 

Zwei  Säcke  in  Nicht   angegeben.      3  Steine. 
der  Raphe    | 
perinei.       , 


Incision. 


Eiförmig,     callös,     Nicht  an-     ilnfiltrirtcs    Gewe-  1  Stein,  nuss- 
fure.Knopfsondej gegeben,    ent-.  be,   Auskleidung         gross. 


durchgängig. 
Unbekannt. 


leert  Eiter.    '  m.  Plattenepithel  i 
'Hühnercigross 'Nicht   angegeben. |      1  Stein, 
I    am  Mittel-    , 
i        fleisch.       I 
I    Nussgross,    1  Unbekannt. 
iVcrgrÖsserung 
,b.  Harnlassen.! 


'5,8       .schwer. 

I 


■| 


Nicht   angogo])on 


Sack  in  der 
der  Gegend  d. 
I       Bulbus. 


I 


(ieg«m    die   Harn-, Unbekannt, 
röhre     abgc- 
si'hlossen. 


Nicht    angegeben. I 


1  Stein, 
1.8x1.5  cm 


Nicht    angegeben,  1  Stein,  frei. 


Ziemru^h  gross,  da 
der  Kranke  beim 
Harnlassen  kla- 
ren Harn  im 
Strahle  durch  d. 
Aufbruchöffnung 
entleerte. 

Weit,  an  der  obe- 
ren Wand  rles 
Sackes  und  der 
unteren  d.  Pars 
membranacea  im 
1.  Sacke. 


Y  erb  ä  1  tnissm  ässig 
enge. 


aussen  vereitert. 


Incision,  Exstirpa- 
tion  des  Sackes, 
Naht. 

Sectio  mediana. 


Nicht   angegeben. 


Incision,  Abtragen 
d.  Sackes,  Naht. 


Incision,  Exstirpa- 
tion  des  Sackes, 
Naht. 


Entspreehcnd   Bindegewebs-        I 

dem  Steine,  j  schiebt  mit  reich- 

I   liehen     (leHissen 


1  Stein,       Verweilkatheter 
65,00  schwer,    mit  Heilung    bis 
5,6x4,3x3,3    auf    eine    kleine 

und  neuem  Epi- cm.  Kern  eine    Fistel. 

thelium.  i  gallertartige  ' 

Masse.Rinde:Carbonat.  Phosphate 

9  Steine,  ziem- [Incision,  Exstirpa- 

lich    fest   vonii  tion  des  Sackes, 

Sacke  einge-     Eröffnung  des  3. 

schlössen.     |  Sackes.Extraction 

1  Stein  in  der    d.  Steine.  Wegen 

Ausbuchtung.     Verbindung    mit 

d. Mastdarm  keine 

I  Exstirpation. 

2  Steine,      |  Incision. 

facettirt. 


In  eine  callöse  Stark,  fibrös,  ge- 
Mas.se  einge-  1  fässarm;  blasse, 
bettet,  oval,     glatte  Oberfläche. 

im  Zellgewebe'— —     —      ' 

d.  Dammes  divertikelartige  Aus- 
buchtung der  Wand  durch  den 
Hals  einer  3.  Tasche,  welche  d. 
Prostata  entspricht. 
Bildet  eine  "~     __'     ~ 

( 'yste  mit  Kre- 
pitation,     j 


Weit. 


Unbekannt.  ' Buchtig,  mit  meh-  1  Stein,  fest 
reren  Nebenhöh-  eingebettet, 
len,  knorpelhart.j 


Incision  des  Ab- 
seesses.  Urethro- 
tomia  ext.,  Stric- 
turae.  Tod.  Py- 
ämie. 
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No. 


Lage  des 
Sackes 


Vorausgegangen 


31. 


Reed 


Tirifahy 


alt 


15  J. 


Pars  membranac., 
untere  Wand,  ac- 
quisita. 

Pars  perinealis ; 
acquisita. 


Als  Kind  Lithotomie,  kein  Stein  ge- 
funden, Strictura  urethraebulbosae. 

Strictura  uretbrae. 


Betrachten  wir  die  voranstehenden  Tabellen,  so  ist  die  Zahl  der 
in  vorgebildeten  Säcken  eingelagerten  Steine  eine  verhältnissmässig 
geringe  und  fällt  insbesondere  die  grosse  Zahl  der  secundären 
Säcke  am  häutigen  Theile  auf;  1.  Es  spricht  dies  für  grosse  Aus- 
dehnbarkeit dieses  Theiles,  wie  sie  schon  von  anderen  Beobachtern 
hervorgehoben  wurde.  Kaufmann  hält  2  Drittel  der  Steine  im 
häutigen  Theile  für  Divertikelsteine.  Voillemier  fand  die  Sacke 
bei  Steinen  am  häufigsten  am  Mittelfleische,  seltener  am  Hoden- 
sacke und  nimmt  an,  dass  die  Säcke  überhaupt  an  das  Vorhanden- 
sein von  Steinen  gebunden  sind,  während  Karewsky  im  Gegen- 
satze dazu  annimmt,  dass  die  Säcke  immer  präformirt  seien 
welche  Ansicht  bereits  Porta  ausgesprochen  hatte,  indem  er  alle 
Divertikel,  in  denen  Steine  gefunden  wurden,  für  wahre  hält.  Be- 
züglich der  Häufigkeit  der  Taschen  am  Mittelfleische  stimmen 
Chopart  und  Civiale  überein,  nur  erklären  sie  deren  Bildung 
an  eine  Verengerung  oder  einen  Stein  gebunden.  Wenn  die  Ur- 
sache ein  Stein  ist,  so  behält  trotz  der  Erweiterung  die  Schleim- 
haut lange  Zeit  ihre  normale  Beschaffenheit,  während  sie  sich  bei 
Verengerungen  bald  entzündlich  verändert.  Diese  Annahme  wird 
durch  die  Thatsache  bestätigt,  dass,  wenn  es  bei  einer  vorhandenen 
Verengerung  zur  Einlagerung  eines  Steines  kommt,  viel  leichter 
Fisteln  entstehen.  Diese  entzündliche  Reizung  hinter  der  Veren- 
gerung kann  auch  die  rasche  Entwicklung  grosser  Säcke  erklären, 
wie  es  von  Smith  (vom  Bulbus  bis  zur  Blase,  so  dass  die  Tasche 
als  Fortsetzung  der  Blase  erscheint),  Brodie,  Demarquay,  Po- 
lamidesi  beobachtet  wurde,  ohne  dass  ein  Stein  eingelagert  war. 
Der  Fall  von  Polamidesi  betrifft  einen  20  jährigen  Mann,  bei 
dem  sich  nach  einem  Falle  auf  das  Mittelfleisch  eine  Verengerung 
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Oeffnung  in 
der  Harnröhre 


Grösse 
des  Sackes 


Verhalten 
zum  Steine 


Operation 


Mit  der  Harnröhre 
zusammenh'ängd. 


Theilweise 
Narbe. 


alte 


1  Stein,  apfel-  Incision. 
gross. 


Gleichmässige  Er 
Weiterung  der 
Harnröhre. 


Mehrere  Steine 
frei. 


Urethrotomia    ex- 
terna. 


der  Harnröhre  entwickelt  hat.     Nach  einer  neuerlichen  Verletzung 
des  Mittelfleisches  entwickelte  sich  rasch  ein  kindkopfgrosser  Sack. 
Soweit   es    möglich    war,    die  Fälle  von  Divertikclsteinen   zu 
sammeln,  ergiebt  sich  folgendes: 


Pars  pendula:     primäre: 
secundäre: 


Pars  scrotalis 
und  bulbosa: 


4  (Mourlon,      Partsch,      Link, 

Dittel); 
6  (J.,  L.  Petit,    Popp,    Belamy- 

Hampton,  Thiry,  Doutrele- 

pont,  Plyette). 


Pars  mcmbra- 
nacea: 


primäre:    5  (Fridinger,    Schkott,     Woss- 
krescinski,    Grube,     Satti- 
nan); 
secundäre:    3  (Chelius,  Grube,  Balamy). 


primäre:  1  (Marco). 
secundäre:  13  (J.  L.  Petit,  Howe,  Lieblein 
2  Fälle,  Schapiro,  v.  Paoli 
2  Fälle,  Guinard,  Weyrich, 
Knox,  Doutrelepont,  Reed, 
Tirifahy). 

Als  besondere  Form  der  Einlagerung  ist  die  in  die  Eichel 
selbst  anzusehen. 

Schwarz:  38  Jahr.  Der  Kranke  hatte  seit  19  Jahren  das  Gefühl  von 
Einlagerung  eines  Fremdkörpers  in  die  Harnröhre  mit  leichten  Hambeschwerden, 
welche  ununterbrochen  anhielten.  Zeitweilig  ging  Harngries  ab.  Der  Harn- 
strahl  war  dünn.  Bei  der  Aufnahme  Balanitis,  die  Eichel  auffallend  hart.  Es 
wurde  die  äussere  Harnröhrenöffnung  gespalten;  es  musste  aber  die  Eichel  nach 


1 
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oben  gespalten  werden,  da  der  Stein  fest  in  eine  Höhle  der  Eichel  selbst  ein- 
gelagert war.  Derselbe  war  kastaniengross,.  schmutziggrau,  3  cm  lang,  9,5  cm 
Umfang  und  ein  Gewicht  von  20,6  g. 

In  einem  anderen  Falle    reichte    die  Höhle  bis  an  die  Wurzel 

eines  Schwellkörpers. 

Das  Verhältniss  der  primären  zu  den  secundären  Taschen  wäre 
daher  10:22. 

Die  Zahl  der  Steine  in  der  Harnröhre  ist  eine  sehr  verschie- 
dene.    In  den  vorliegenden  Tabellen  fanden  sich 

1  Stein:  138  Fälle. 

2  Steine:    25      „      mit  Gesammtgewichten :    Dubrueil  4,50s:; 

Knox  14,00;  Koller  15,50;  Silver 
22,10;  Zatarian  25,00;  Richelot  32,00; 
ßellamy  35,00;  Ashurn  48,00  +  5,00; 
Curt  240,00;  bei  einemDurchmesserSxßcm. 

3  Steine:    0  Fälle:    Liston    (Foss.   navic);    Fouche,   Blegny 

(Pars  scrotalis);  Bouche-Liegeois,  Briau, 
Hanekroth,  Deguise,  Malajodi  Brui- 
sima  (9  cm  lang,  52,00  g  schwer). 

4  Steine:    3  Fälle:    Wille  (4  cm  lang,  1,1  cm  dick  aus  kohlen- 

saurem und  phosphorsaurem  Kalk);  xMour- 
Ion,  Popp,  (alle  3  im  hängenden  Theile  des 
Gliedes);  Limo  ine  (im  häutigen  Theil). 
Partsch  (Harnsäure,  P.  pendula);  Cavassc, 
Paters on  im  bulbösen  Theil). 
im    hängenden  Theil  Neumahn,   Doutre- 
lepont;  im  Scrotaltheile  Boutella,  Hamp- 
ton; im  bulbösen  Theil  Paikert. 
Clark,  Schrott  im  Scrotaltheil;  Stretton 
im  bulbösen. 


5  Steine:    3  Fälle: 
r,  Steine:    5  Fälle: 

7  Steine:    3  Fälle: 


Mehr  Steine  wurden  beobachtet:  von  Segalas  8;  Santaclaria 
13;  Schurig  16;  Tesjakow  20  (P.  scrotalis);  Tulpius  25 
(P.  membran.);  Reclus  32;  Louis  67;  Bauhinius,  Plantier  70; 
Sibtharpe  83  (P.  pendula);  Museum  des  St.  Thomas-Hospitals 
130;  Grube  162. 

Dazu  die  unbestimmten  Angaben:  mehrere  Steine:  Tirefahy, 
Murat,  Tanchou,  Hugier,  Limoino,  Jonnot,   Le  Gaigneau, 
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Leroy  d'EtioUes;  viele  Steine:  Flcmming,  Link,  Saviard; 
die  ganze  Harnröhre  voll:  Klein. 

Die  Grösse  der  Steine  unterließt  ebenso  grossen  Verschieden- 
heiten: von  gries-,  raohnkorn-,  erbsen-,  bohnen-,  kastanien-, 
taubenei-,  hühnerei-,  apfelgross  bis  zur  Grösse  einer  Faust  bezw. 
des  Kopfes  eines  Neugeborenen.  Den  Maassen  nach  sei  beispiels- 
weise erwähnt  von  2,5  X  14  cna  Knox;  3,9  cm  X  2,6  cm  Ward; 
4.5  cm  X  2,7  cm  Follet;  5  cm  Dieu;  5,8  cm  Maioli;  5,9  cm 
X  3,3  cm  Oehme;  1  mm  bis  6,2  cm  X  3,5  cm  Graefe;  8  cm 
X  3  cm  Marjolin;  9,2  cm  X  2,6  cm  Steiger;  9  cm  x  5  cm  X  6 
Zotos. 

Je  mehr  Steine  vorhanden  sind,  um  so  kleiner  sind  sie  in  der 
Regel;  nicht  selten  findet  sich  ein  grösserer  Stein  in  Verbindung 
mit  mehreren  kleinen. 

Ebenso  grossen  Schwankungen  unterliegt  das  Gewicht,  von 
1 — 2  g  steigt  dasselbe  ausser  obigen  Angaben  auf  80,00  Bazy; 
160,00  Camper;  175,00  Raiger  bei  einem  Fistelsteine;  490,00 
bei  einem  spontan  abgegangenen  Stein;  550,00  Pasteau;  700,00 
Pierceau;  840,00  Pulido:  875,00  Matinelli;  1050,00  Benoit. 
Wie  die  Maasse  und  Gewichte  der  einfachen  Steine,  so  schwanken 
dieselben  auch  bei  mehrfachen. 

Die  Form  ist  eine  verschiedene  und  ändert  sich,  je  länger  die 
Steine  in  der  Harnröhre  verweilen.  Rund,  elliptisch,  cylindrisch 
sind  die  Hauptformen,  ünregelmässig  sind  die  Fragmente,  welche 
in  der  Harnröhre  stecken  bleiben,  bis  sie  sich  durch  Ansatz  von 
neuen  Steinmassen  abrunden.  Ebenso  verschieden  geformt  sind 
jene  Stücke,  in  welche  die  Steine  zerbrochen  gefunden  werden,  wie 
z.  B.  J.  Schenk  in  5  Stücke;  Suttinan  2  Stücke  bei  einem 
Steine,  der  über  den  häutigen  und  prostatischen  Theil  reichte; 
Grube  4  Stücke,  im  scrotalen,  häutigen  und  prostatischen  Theile; 
Boutelle  6  Stücke  im  Scrotum;  Weyrich  9  Stücke.  Diese  StücTie 
runden  sich,  wie  bei  mehrfachen  Steinen,  ab  und  zeigen  abge- 
schliffene Berührungsflächen.  Weitere  Fälle  von  spontaner  Zer- 
trümmerung finden  sich  bei  M.  Textor,  H.  Meckel,  Heller, 
Thaden,  Gruvielhier,  Civiale.  Die  Zerstückelung  wird  am 
leichtesten  im  hängenden  Theile  in  Folge  dessen  leichter  Verbiegung 
und  im  hinteren  Theile  der  Harnröhre  durch  Muskelzusammen- 
ziehung erfolgen.     Das  Abschleifen  der  Flächen    findet    sich   nicht 
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nur  bei  hintereinander  gelagerten  Steinen,    sondern    auch   bei   den 
oben  erwähnten  Conglomeraten. 

Eine  besondere  Veränderung  erhalten  die  Steine  der  Harnröhre 
durch  Bildung  von  Rinnen  und  Canälen  durch  den  abfliessenden 
Harn.  Chopart  und  Boyer  geben  die  Möglichkeit  dieser  Bil- 
dungen schon  zu,  konnten  aber  dafür  kein  Beispiel  anfuhren. 
Rinnenbildung  wurde  beobachtet  von  Zotos  bei  einem  einfachen 
Stein  am  oberen  Ende;  Vast  an  der  oberen  Fläche  des  Steines; 
Moulinie  bei  einem  Steine  an  der  unteren  Fläche;  Rizzoli  am 
oberen  der  beiden  im  hängenden  Theile  gelegenen  Steine;  Leroy 
d'EttiolIes  tiefe  breite  Furche  an  einer  Seite  (P.  raembr.);  Picard 
einen  Stein  mit  2  Rinnen.  Kanäle  fanden:  Liegeois-Bouch^,  der 
grösste  von  3  Steinen  trug  den  Canal,  die  beiden  anderen  hatten 
an  der  Vorderfläche  glatte  Rinnen;  Camper  einen  Canal,  der  am 
unteren  Ende  des  Steines  mit  Oeffnungen  mündete^  FoucheCanäle 
an  3  im  Hodensacktheile  der  Harnröhre  gelegenen  Steinen.  Von 
besonderem  Interesse  sind  jene  Fälle,  wo  die  Steine  bis  in  die 
.  Blase  reichten  und  Fortsätze  hatten,  die  bis  in  die  Harnleiter- 
mündung reichten.  Diese  Fortsätze  hatten  in  dem  einen  Falle 
Rinnen,  andere  aber  Canäle.  Die  Annahme  Reliquet's,  dass  Steine 
in  dem  spongiösen  Theile  seitliche  Rinnen  haben,  wird  durch  die 
Erfahrung  nicht  bestätigt.  Durch  die  Rinnen-  und  Canalbildung 
wird  die  Harnentleerung  erleichtert,  und  diese  Erleichterung  wird, 
wenn  sie  allmälig  eintritt,  als  etwas  Charakteristisches  für  Rinnen- 
bildung angesehen.  Rinnenbildung  wird  um  so  leichter  eintreten, 
wenn  es  sich  um  lange  Steine  handelt,  welche  insbesondere  bis 
nahe  dem  Blasenhalse  reichen,  wie  es  bereits  bei  den  Pfeifen- 
steinen und  solchen  im  prostatischen  Theile  der  Harnröhre  ange- 
geben wurde.  Im  Verhältnisse  zur  Ausdehnung  solcher  Steine  ist 
aber  die  Rinnenbildung  selten,  ebenso  wie  bei  mehrfachen  Steinen. 
Beispiele  von  ausgedehnten  Steinen  sind:  Einfache  Steine  über  den 
bulbösen  und  häutigen  Theil:  Cloquet,  Anders,  Schneid,  Mar- 
jolin;  über  den  häutigen  und  prostatischen  Theil:  Santison, 
Rizzoli,  Pulido,  Mosengeil,  Listen;  über  den  bulbösen, 
häutigen  und  prostatischen  Theil:  Tarler,  Rizzoli;  über  den 
häutigen,  prostatischen  Theil  bis  in  die  Blase:  Bottini,  Heath- 
Hieran  schliessen  sich  die  mehrfachen  Steine,  welche  hintereinander 
oder  zerstreut  in  verschiedenen  Theilen  der  Harnröhre  liegen.   In  der 
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kahnförmigen  Grube  und  hängenden  Theil:  Leroy  d'Ettiolles; 
12  cm  lang  in  einer  kahnförmigen  Grube  und  im  häutigen  Theil  je 
1  Stein,  Sutham.  Im  hängenden  und  prostatischen  Theile:  Van- 
zetti  2  Steine  im  hängenden  und  scrotalen  Theile;  Güntner 
3  Steine  im  bulbösen  und  häutigen  Theil;  Lemoine  mehrere 
grosse  Steine  im  bulbösen,  häutigen  und  prostatischen;  Sobatier 
3  Steine;  im  häutigen  und  prostatischen:  Richelot  2  Steine. 

Mit  Steinen  in  der  Blase  fanden  sich  complicirt:  Wyeth  je 
1  Stein  im  häutigen,  prostatischen  Theil  und  Blase;  Jonnes  je 
1  Stein  im  bulbösen  Theil  und  Blase;  Girgenoit  je  5  und  4 
Steine  im  häutigen  Theil  und  Blase;  Pendl  1:2,  ebenso 
Amussat,  Frayrer  1:3,  Listen  1  zu  mehreren,  Sandifort 
1  :  44  Phosphate;  Malajodi  je  1  Stein  im  häutigen,  prostatischen 
Theil  und  Blase;  Lister  im  skrotalen,  prostatischen  Theil  und 
Blase  je  1  Stein. 

Als  höchst  auffallende  Formen  von  Steinen  sei  noch  hinzuge- 
fügt: Luze  fand  bei  einem  Skrotalstein  denselben  so  gross,  dass  sich 
seitlich  die  beiden  Hodenabdrücke  gebildet  hatten;  bei  Vanzetti 
lag  das  Glied  in  einer  Rinne  des  Steines  am  hängenden  und  skro- 
talen Theil;  Lee  fand  bei  einem  Stein  im  häutigen  Theile  genau 
den  Abdruck  der  Einmündung  eines  Samenganges. 

Was  die  Zusammensetzung  der  Steine  anlangt,  so  ist  unsere 
Kenntniss  theils  in  Folge  mangelhafter  Berichte,  theils  in  Folge  der 
Unzugänglichkeit  der  Originale  nur  mangelhaft,  so  dass  nur 
100  Fälle  dazu  benutzt  werden  konnten.  Die  Tabelle  kann  daher 
nicht  auf  Vollständigkeit  Anspruch  machen  und  liefert  nur  ein 
schwaches  gegenseitiges  Verhältniss. 
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Grube:  183  Steine  aus  harnsaurem  Kali  und  phoshorsaurer 
Magnesia;  Clark:  ein  Stein  aus  Oxalatkern  und  aufgelagerter  Harn- 
säure. 

In  Heyfelder's  Falle  entwickelte  sich  spontan  eine  schwarz- 
graue,  brandige  Masse  bei  einem  P  2 jährigen  Knaben,  bei  welchem 
im  1.  Jahre  ein  Harnstein  abgegangen  war  und  der  neuerlich  Be- 
schwerden gehabt  hatte.  Eine  Analyse  Rampold's  ergab,  dass 
die  Masse  zum  grössten  Theilc  aus  einem  eigenthümlichen,  orga- 
nischen Stoff  und  zu  1  Viertel  des  Volumens  aus  Oxalsäuren  Kalk, 
etwas  Harnsäure  und  Schleim  bestand.  Mott  entfernte  eine  mit 
der  Harnröhre  zusammenhängende  Geschwulst,  welche  Steine  und 
eine  mörielartigc  Masse  enthielt.  Eine  feste  Steinraasse  beob- 
achtete Wey  rieh  in  einer  Tasche  am  Mittelfleische  unter  der  Haut 
bei  mehreren,   daselbst  bestehenden  Fisteln. 

Wenn  es  auch  keinem  Zweifel  unterliegt,  dass  sich  Steine  in 
der  Harnröhre  um  Schleim-,  Blut-  oder  Eiterklumpen  entwickeln 
können,  wenn  sie  einigermaassen  etwas  derber  sind  und  sich  Ham- 
salze  niederschlagen,  die  aber  immer  Phosphate  sein  werden,  so 
geht  aus  der  Tabelle  doch  hervor,  dass  die  weitaus  grössere  Mehr- 
zahl der  Steine  aus  der  Blase  stammt.  Denn  Urate,  Oxalate 
kommen  gewiss  nur  aus  der  Blase;  die  mit  Phosphaten  überzogenen, 
mit  harnsäurem  oder  kleesaurem  Kern  versehenen  Steine  können  mit 
vollem  Rechte  auch  da  hinzugezählt  werden.  Von  den  Phosphaten 
hat  sich  gewiss  nur  ein  Theil  in  der  Harnröhre  gebildet.  Schwer 
zu  erklären  sind  jene  Fälle,  in  welchen  die  Steine  mit  einer  be- 
sonderen (?)  Hülle  umgeben  gewesen  sein  sollen  (Blegny 's  Steine, 
Riedlein  1  Stein). 

In  Folge  des  Reizes  lagern  sich  die  Harnsalzc  an  den  in  der 
Harnröhre  eingeklemmten  Steinen  an.  Ist  nur  ein  Stein  vorhanden, 
0  erfolgt  die  Anlagerung  immer  am  hinteren  Ende,  welches  in 
Folge  der  durcli  die  Einlagerung  erfolgten  Erweiterung  der  Harn- 
röhre breiter  als  die  Spitze  erscheint,  und  wofür  die  Bezeichnung 
„spitzkugelförmig"^  gewählt  wurde.  Der  Kern  liegt  in  diesem  Falle 
immer  im  vorderen  Ende  des  SUnus.  Mehrere  Kerne  bei  mehr- 
fachen Steinen  deuten  auf  da,s  Herabtreten  mehrerer  Steine.  Be- 
steht ein  Stein  ans  mehreren  hintereinander  liegenden  Stücken  und 
ist  trotzdem  nur  ein  Kern  am  vordersten  Theile,  so  deutet  dieses 
auf  Zerbrechen  eines  längeren  Steines.  Der  Kern  erscheint  dunkler, 
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härter,  wenn  er  einem  Urat-  oder  Oxalatstein  entspricht.  Weich- 
heit des  Kernes  wie  oben  angegeben,  aus  Zellen,  Eiterkörperchen 
bestehend,  deutet  auf  secundäre  Bildung.  In  Folge  des  verschiedenen 
Ursprungs  erscheint  der  Kern  bei  üraten  geschichtet,  weniger  deut- 
lich bei  Oxalaten,  während  die  Auflagerungen  häufig  nur  eine  fast 
gleichmässige  körnige  Masse  bilden,  seltener  geschichtet  sind.  Die 
Schichten  sind  entsprechend  dem  vorderen  Ende  des  Steines  dänner 
als  am  hinteren.  Die  Schichten  der  Phosphatsteine  sind  selten  ge- 
sondert, sondern  zeigen  meist  ein  kömiges  Gefüge,  wie  wir  dies 
insbesondere  an  Fistelsteinen  beobachten  können,  denen  organische 
Fetzen  oder  Eiterklumpen  zu  Grunde  liegen.  Ist  eine  schichten- 
weise Anlagerung  bei  grösseren,  doch  in  Höhlen  gelagerten  Steinen 
vorhanden,  so  sind  die  Schichten  ganz  un regelmässig.  Die  Ent- 
wicklung des  Steines  erfolgt  immer  von  vorne  nach  hinten. 

Die  x\n Wesenheit  eines  Steines  kann  in  der  verschiedensten 
Weise  festgestellt  werden.  Liegt  derselbe  in  der  kahnförmigen 
Grube,  so  kann  er,  wie  oben  angegeben,  durch  die  äusserere  Harn- 
röhrenöffnung als  schwarze,  braune  Masse  vorragen  oder  kann 
durch  Auseinanderziehen  der  genannten  Oeffnung  sichtbar  gemacht 
werden.  Meist  wird  aber  die  Untersuchung  mit  dem  Finger  vor- 
genommen werden.  Liegt  der  Stein  ausserhalb  der  mittleren  Becken- 
binde, so  unterliegt  die  Untersuchung  mit  den  Fingern  nur  dann 
einiger  Schwierigkeit,  wenn  die  Lagerstätte  des  Steines  von  derbem 
Infiltrate  umgeben  ist.  Andernfalls  wird  im  hinteren  Theile  der 
Druck  direkt  gegen  das  Mittelfleisch  ausgeübt;  vorne  die  Harn- 
röhre seitlich  zusammengedrückt,  von  hinten  nach  vorne  gehend. 
Für  den  skrotalen  Theil  empfiehlt  es  sich,  den  Ilodensack  be- 
ziehungsweise nach  vorne  oder  hinten  zu  ziehen.  Auch  hier  wird 
bei  emporgehobenem  Gliede  ein  Druck  direkt  von  vorne  nach 
hinten  den  Stein  deutlich  machen  können.  Wegen  des  nicht 
seltenen  Vorkommens  von  Steinen  an  verschiedenen  Stellen  sollte 
nicht  nur  behufs  Auffinden  eines  Steines  noch  innen  von  der 
mittleren  Beckenbindc  die  Untersuchung  per  rectum  vorgenommen 
werden,  sondern  in  allen  Fällen  von  Verdacht  auf  Steine.  Sind 
mehrere  Steine  in  einem  Sacke  beisammen,  so  fühlt  man  bei  der 
Digitaluntersuchung  auch  die  Crepitation  und  bei  gestielten  Säcken 
die  seitliche  Beweglichkeit  dieser.  So  konnte  z.  B.  bei  Rörig 
der  Stein  nur  durch  die  Mastdarmuntersuchung    gefunden    werden, 
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während  die  Untersuchung  mit  der  Sonde  negativ  war  Chelius 
und  Reboul  fanden  den  Stein  nur  durch  Druck  auf  das  Mittel- 
fleisch. Schwierigkeit  für  die  Digitaluntersuchung  ergiebt  nur  eine 
weitgehende  Infiltration ;  in  geringerem  Grade  eine  grössere  Flüssig- 
keitsansammlung in  einem  Sacke.  Letztere  kann  durch  einen 
stärkeren  Druck  an  verschiedenen  Stellen  des  Sackes  behoben 
werden. 

Den  wichtigsten  Aufschluss  giebt  die  Untersuchung  mit  der 
Sonde,  der  aber  nur  die  Anwesenheit  von  Verengerungen  der 
Harnröhre  und  seitlichen  Säcke  Schwierigkeiten  machen  können. 
Bei  normaler  Weite  der  Harnröhre  wird  eine  stärkere  Sonde 
bei  Vorhanden.sein  eines  Steins  plötzlich  autgehalten  und  ist  es 
auf  keine  Weise  möglich,  in  die  Blase  zu  dringen,  wenn  es  nicht 
gelingt  den  Stein  zu  verschieben.  Neben  dem  Widerstand  ist  es  das 
Gefühl  eines  harten  Körpers  von  besonderem  Klange  oder  das 
eigenthiimliche  Reiben,  welches  den  Stein  erkennen  lässt.  Aber 
nicht  immer  sind  wir  im  Stande,  den  Stein  mit  der  Sonde  zu 
fühlen,  sondern  dieselbegleitet  über  denselben  hinweg  (Sandfort, 
Belamy,  Richelot,  Popp).  Nach  Krönlein  in  der  Pars  mem- 
branacea  leichter,  als  in  der  bulbosa.  Es  ist  dieses  der  Fall,  wenn 
der  Stein  sehr  klein  und  die  Harnröhrenschleimhaut  sehr  verschieb- 
bar ist  und  sich  vor  dem  Instrumente  über  den  Stein  lagert.  Ist 
der  Stein  mit  häutigen  Membranen  umhüllt,  so  wird  ebenfalls  bei 
kleinen  Steinen  die  Son/e  an  demselben  vorbeigehen,  ohne  Reiben 
zu  fühlen  (Blegny  eine  eigene  Hülle  bei  3  Steinen,  Riedlein 
mehrere  Hüllen  bei  1  Stein).  Nicht  selten  werden  kleine  Steine 
in  die  seitliche  Wand  der  Harnröhre  gedrückt  und  geht  die  Sonde 
über  eine  solche  Vertiefung  ohne  Reiben  hinweg.  Die  Hauptur- 
sache des  Nichtfindens  ist  die  Lagerung  des  Steines  in  Neben- 
höhlen. Dieses  ist  um  so  eher  möglich,  je  kleiner  die  Verbindungs- 
öffnung der  Höhle  mit  der  Harnröhre  ist.  Wird  der  Sack  von 
aussen  gegen  die  Sonde  angedrückt,  so  kann  manchmal  das  Reiben 
hervorgerufen  werden;  nie  aber,  wenn  ein  Sack  gegen  die  Harn- 
röhre vollständig  geschlossen  ist  oder  am  Rücken  des  Gliedes  hegt, 
und  nur  durch  einen  düimen  Ganal  mit  der  Harnröhre  zusammen- 
hängt. Daher  kommt  es,  dass  in  solchen  Fällen  der  Finger  den 
richtigen  Aufschluss  giebt  (Chelius,  Monnier-Reboul,  Follet, 
Rörig,    Schweiger,  Popp).     Aus  diesem  Grunde  empfiehlt  sich 


Ueber  eingelagerte  und  eingesackte  Steine  der  Harnröhre.  529 

immer  die  combinirte  Finger-  und  Sondenuntersuchung.  Bei  fast 
oder  vollständig  abgeschlossenen  Säcken  ist  es  insbesondere  die 
Härte  der  Geschwulst,  welche  bei  stärkerer  Flüssigkeitsansaromlung 
oft  erst  bei  stärkerem  Drucke  hervortritt  oder  das  Gefühl  der 
Crepitation  für  mehrere  Steine.  Bangs  beobachtete  Reiben  eines 
Steines  gegen  die  callöse  Sackwand.  Die  Untersuchung  mit  der 
Sonde  kann  die  Anwesenheit  auch  nur  zeitweilig  anzeigen  (List er, 
Delaglande).  Liegt  der  Stein  in  einer  Fistel,  so  kann  derselbe 
nur  durch  Untersuchung  dieser  nachgewiesen  werden.  Liegt 
ein  Stein  hinter  einer  Verengerung,  so  wird  er  entweder  nur  mit 
emer  dünnen  Bougie  oder  erst  nach  Erweiterung  der  Verengerung 
gefunden.  Nicht  immer  sind  die  metallenen  Untersuchungsinstru- 
mente die  brauchbarsten.  So  fand  Teevan  den  Stein  immer  bei 
der  Untersuchung  mit- einer  Wachsbougie.  Von  anderer  Seite  wird 
die  Untersuchung  mittelst  einer  elastischen  Bougie  mit  Metallknopf 
empfohlen.  Bei  Vorhandensein  von  Stricturen  muss  man  einen 
scharfen  Unterschied  machen,  ob  das  Aufhalten  oder  Reiben  der 
Sonde  nicht  durch  das  Hinübergleiten  über  den  callösen  Körper 
hervorgerufen  ist  (V^oillemier).  Für  die  Untersuchung  mit  der 
Sonde  wurde  noch  hervorgehoben,  dass  gebogene  Instrumente  besser 
sind  (Voillemier). 

Die  Diagnose  wird  bei  Rücksichtnahme  auf  alle  die  voran- 
stehenden Erscheinungen  (Vorläufer  oder  wirkliche)  keinen  Schwie- 
rigkeiten unterliegen.  Nichts  desto  weniger  können  Irrthümer  vor- 
kommen. So  ma(^hte  Le  Dentu  den  Steinschnitt,  ohne  dass  ein 
Stein  gefunden  wurde.  Delaglande  bei  einem  5Y2  jähr.  Knaben, 
welcher  einen  Stoss  auf  das  Mittelfleisch  erhalten  hatte,  zeigte  sich 
neben  Schmerz  daselbst  Harn besch werden;  bei  der  Untersuchung 
mit  der  Sonde  zeitweilig  Reiben.  Es  wurde  der  Perinealschnitt 
gemacht,  aber  kein  Stein  gefunden,  auch  nicht  in  der  Blase.  Erst 
als  man  wegen  Andauer  der  Beschwerden  den  hohen  Blasenschnitt 
gemacht,  fand  man  den  Stein  in  der  Blase.  In  anderen  Fällen  ist 
der  Verlauf  bei  Steinen  genau  wie  bei  Verengerung  der  Harnröhre 
ohne  Vorhandensein  derselben !  Ganz  ohne  erhebliche  Erscheinungen 
sind  wohl  nur  wenige  Fälle:  Warren  bei  einem  Kinde,  welches 
schon  jahrelang  katheterisirt  werden  musste  bei  Stein  in  der  Regio 
pendula-scrotalis;  Chauvel  bei  einem  Stein  in  dem  häutigen 
Theile).     In  solchen  Fällen  führen  vorausgegangene  Erscheinungen 
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auf  die  Vermuthung  eines  Steines.  Täuschungen  können  unterlaufen, 
wenn  die  Erscheinungen  nur  die  einer  Urethritis  sind,  oder  bei 
Verengerungen,  wenn  deren  Erscheinungen  besonders  ausge- 
prägt sind:  Urethritis,  Cystitis.  Eine  besondere  Aufmerksamkeit 
möge  auf  die  Untersuchung  verwendet  werden,  ob  nicht  mehrfache 
Steine  vorhanden  sind;  wie  es  nach  Voranstehendem  nicht  gar  so 
selten  vorkommt.  Schwierigkeiten  können  bei  gleichzeitigem  Vor- 
handensein von  Blasensteinen  entstehen.  Es  soll  demnach  nie 
unterlassen  werden,  das  Instrument  bis  in  die  Blase  zu  führen. 
Besonders  empfohlen  wird  folgendes  Verfahren:  Man  nehme  die 
Untersuchung  mit  einem  Lithotriptor  vor.  Ist  ein  Stein  in  der 
Blase  zu  fühlen,  so  werde  dieser  mit  dem  Instrument  gefasst;  in 
die  Mitte  der  Blasenhöhle  geführt,  und  jetzt  das  Instrument  sanft 
hin  und  her  bewegt.  Wird  ein  Reiben  an  dem  ausserhalb  der 
Blase  liegenden  Theile  des  Instrumentes  beobachtet,  so  spricht  dies 
für  einen  Harnröhrenstein. 

Die  Diagnose  über  den  Ursprung  des  Steines  lässt  sich  theil- 
weise  aus  dem  Ansehen  bestimmen.  Da  die  meisten  Steine,  welche 
aus  dex  Blase  oder  Niere  stammen,  Urate  oder  Oxalate  sind,  so 
wird  das  äussere  Ansehen  diesen  Formen  entsprechen,  wenn  nicht 
nach  aussen  dickere  Phosphatschichten  aufgelagert  sind.  Das 
sicherste  Zeichen  ist  aber  das  Durchsägen  der  Steine.  Die  beiden 
Formen  zeigen  immer  eine  Schichtung.  Ebenso  wird  man  an  den 
aus  der  Blase  stammenden  Phosphatsteinen  eine  Schichtung  wahr- 
nehmen können.  Bilden  die  Urate  oder  Oxalate  den,  oder  bei 
mehrfachen  Steinen  die  Kerne  des  Steines,  so  sind  die  Auflage- 
rungen wohl  auch  geschichtet.  Die  Schichtung  ist  aber  am  hin- 
teren Theile  dicker,  die  Schichten  nehmen  gegen  den  Kern  an 
Dicke  ab  und  bilden  hinter  dem  Steine  eine  grössere  Masse. 

Behandlung. 

Die  Operationen  sind  um  so  dringender,  je  mehr  urämische 
Erscheinungen  bestehen  (Arnot,  Richter).  Guersant  räth  im 
Allgemeinen  bei  Kinder  etwas  zu  warten,  wenn  der  Stein  locker 
sitzt,  da  er  noch  immer  ausgetrieben  werden  kann. 

Die  Behandlung  kann  sich  meist  nur  auf  solche  Fälle  beziehen,  in 
welchen    der  Stein    verschieden    lange  Zeit  in  der  Harnröhre  oder 
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deren  Umgebung  eingelagert  ist.  Die  Zahl  der  Fälle,  in  welchen 
die  Steine  in  einem  Zuge  die  Harnröhre  durchdringen,  ist  so  gross, 
dass  es  unnöthig  erscheint  auf  dieselben  näher  einzugehen. 
Schwarz^)  hat  bei  Männern  die  Fälle  älterer  Literatur  zusammen- 
gestellt. Es  finden  sich  später  noch  zahlreiche  Angaben,  die  sich 
insbesondere  auf  die  Zahl  und  Grösse  der  Steine  beziehen,  von 
denen  einige  angeführt  werden  sollen. 

Schröck  zählte  in  5  Tagen  300  Steine;  Hoffman  in  1  An- 
falle 30;  Kundmann  16  in  1  Tag;  Schmieder  100;  Tulpius 
300  in  1  Monat;  Pechlin  20  Steine;  in  einer  eigenen  Beobach- 
tung gingen  im  Verlauf  mehrerer  Jahre  über  500  Steine  ab,  in 
einer  Harnentleerung  44  mohnkorn-  bis  hanfkomgross.  Die  Grösse 
schwankte  zwischen  hanfkomgross  und  bohnen-  oder  haselnussgross 
(Kundmann),  taubeneigross  (Garmann,  Seger);  Giviale  beob- 
achtete Steine  von  2,6cm  Länge  bei  1,3cm  Dicke  und  5cm  Länge 
auf  0,9  cm  Dicke;  Fabricius  Hildanus  35,00  g,  Karoschki 
15,00,  Coopmann  sogar  200,00  g. 

Es  geht  daraus  hervor,  in  welchem  Grade  die  Harnröhre  er- 
weiterbar ist. 

Aber  auch  Steine,  welche  längere  Zeit  in  der  männlichen 
Harnröhre  zurückgehalten  waren,  können  noch  spontan  abgehen. 
In  der  zusammengestellten  Tabelle  finden  sich  deren  49  Fälle  ver- 
zeichnet, welche  sich  vertheilen:  auf  die  kahnförraige  Grube  1, 
auf  den  hängenden  Theil  11,  auf  den  Hodensacktheil  14,  den'bul- 
bösen  0,  den  häutigen  17,  unbestimmte  Gegend  7.  Davon  entfallen 
auf  spontanen  Abgang  ohne  Veränderung  23,  auf  Abscessbildung 
nach  Aufbruch  13,  nach  Eröffnung  des  Abssesses  3,  auf  Fisteln 
spontan  ohne  Abscessbildung  7,  nach  Abscessbildung  3.  Erwähnt 
seien  einzelne  Umstände:  nach  starkem  Harnstrahle  (Tuffier, 
A.  Gooper,  Moyle),  nach  Platzen  des  Sackes  beim  Stuhle  (Preter). 
Abgang  nach  einem  Marsche.  Spontaner  Abgang  des  Steines  er- 
folgte nach  leichter  Erweiterung  der  Harnröhre  beim  Katheterismus 
oder  nach  forcirter  Dilatation  (Dunean,  Lee,  Velpeau,  Teevan, 
Ardant).  Denys  ist  für  das  Zurückstossen,  weil  der  Stein  dann 
leicht  spontan  abgeht. 

Auch  beim  spontanen  Abgang  zeigt  es  sich,  dass  die  Steine 
zumeist  hinter  der  Durchtrittsstelle  der  Harnröhre  durch  die  mittlere 
Beckenbinde  angehalten  sein  können. 

35* 
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Zur  Erleichterung  des  spontanen  Austrittes,  theilweise  auch 
der  nöthigen  Extraction  wurden  verschiedene  Mittel  angegeben: 
Einspritzen  von  Oei  oder  Wasser  zum  Schlüpfrigmachen  und  Er- 
weitern der  Harnröhre  (Wigan,  Trousset,  Bell,  Denys);  An- 
sammeln des  Harns  in  der  Blase,  um  einen  starken  Strahl  zu  er- 
zielen (Delpech,  Larrey,  Amussat,  Bell,  Richter),  wozu 
Diuretica  nicht  angezeigt  sind;  Einblasen  von  Luft  in  die  Harn- 
röhre (Israel);  erschlaffende  Mittel:  Narkose  (Bell),  ausgehend 
von  dem  Umstände,  dass  das  Steckenbleiben  der  Steine  durch 
eine  heftigere  Zusammenziehung  der  Harnröhrenmuskeln  be- 
dingt sei. 

Aus  der  Erfahrung,  dass  nach  einmaligem  Katbeterismus 
Steine  spontan  abgegangen  waren,  legte  man  systematisch  eine 
Bougie  in  die  Harnröhre  oder  bei  gefüllter  Blase  eine  solche  bis 
an  den  Stein  heran  und  Hess  den  Kranken  seine  Blase  auspressen, 
während  die  Bougie  zurückgezogen  wurde.  Behufs  der  Erweiterung 
wurde  dem  Kranken  anbefohlen,  beim  Beginne  der  Harnentleerung 
die  äussere  Harnröhrenmündung  zuzuhalten  (Trousset),  wobei  wie 
beim  Einspritzen  von  Flüssigkeiten  die  Harnröhre  hinter  dem  Stein 
zusammengedrückt  werden  muss,  zu  welchem  Zwecke  dieEgypteran 
dieser  Stelle  eine  Ligatur  anlegten.  Als  ein  wenig  verlässliche^ 
Verfahren  muss  das  An-  und  Aussaugen  (Plattner,  France, 
Cloquet  bei  einem  Kinde,  Fourcroy)  mit  dem  Munde  und  der 
Spritze  empfohlen  werden.  Im  letzteren  Falle  wird  bei  gehöriger 
Fixirung  des  Steines  die  Spritze  bis  an  den  Stein  geführt  oder 
noch  besser  derselbe  etwas  in  die  Oeffnung  des  Ansatzrohres  ge- 
drängt und  der  Stempel  zurückgezogen. 

Der  üebergang  zu  den  eigentlichen  Operationen  bildet  das 
Auspressen  des  Steines.  Durch  dieses  Mittel  gelingt  es  dem 
Kranken  trotz  des  nicht  gesetzmässigen  Verfahrens  den  Stein  selbst 
zu  entfernen.  Von  der  Hand  des  Arztes  ausgeführt,  kann  naan  in 
vielen  Fällen  bei  einfacher  Lagerung  des  Steines  einen  Erfolg  er- 
warten. Das  Verfahren  besteht  in  Hervorziehen  des  Steines  durch 
melkende  Bewegungen  oder  im  Auspressen.  Liegt  der  Stein  im 
häutigen  Theilc  der  Harnröhre,  so  kann  derselbe  theilweise  durch 
den  Finger  im  Mastdarm  bis  in  die  Mittelfleischgegend  vorgepresst 

^)  Schwarz,  WaltluM-  u.  GraolVs  .lournal  f.  Chirurgie  u.  Au^cnheilkunflc. 
Uli  10.     1827. 


Ueber  eingelagerte  und  eingesackte  Steine  der  Harnröhre.  533 

werden,  worauf  man,  wie  in  allen  dort  oder  noch  weiter  gegen  die 
äussere  Harnröhrenöfinung  gelegenen  Steinen  direct  auf  dieselben 
einwirkt.  Daumen  und  Zeigefinger  werden  am  Besten  seitlich  an- 
gelegt, weil  dadurch  theilweise  das  Glied  durch  Druck  auf  die 
Schwellkörper  des  Gliedes  festgehalten  wird.  Um  dem  Stein  eine 
grössere  Beweglichkeit  zu  geben,  sollte  der  Stein  zuerst  etwas  nach 
einwärts  gegen  die  Blase  zurückgeschoben  werden. 

In  der  Regel  wird  man  aber  gezwungen  sein  wichtigere  Ein- 
griffe vorzunehmen.  Obenan  steht  das  Ausziehen  mit  verschiedenen 
Instrunoenten:  Zange,  Löffel,  Schlinge. 

Eine  kurze  Zusammenstellung  der  Fälle,  in  welchen  die  Steine 
ohne  weitere  Eingriffe  ausgezogen  wurden,  ergab: 


Zange: 

Löffel: 

(Draht-) 
schlinge: 

Ecurette: 

Trilob. 

Fossa  navioularis  . 

11 

4 

— 

— 



Pars  pendula  .  .   . 

9 

3 

3 

2 

1 

Pars  scrotalis .   .   . 

2 

— 

— 

2 



Pars  bulbosa  .   .  . 

2 

— 

3 

1 

— 

Pars  raembranacea 

4 

— 

1 

— 

1 

Unbestimmt.   .  .   . 

3 

1 

— 

— 



mit  Vorschieben  des  Steines  von  hinten  möglichst  weit  nach  vorne: 
Fossa  navicularis  .  —  —  —  —  — 

Pars  pendula  ...  2  —  —  —  — 

Pars  scrotalis ...  1  —  —  —  — 

Pars  bulbosa  ...  3  1  —  —  — 

Summe  53  =  30  9  7  5  2 

Die  voranstehende  Liste  kann  kein  genaues  Bild  aller  Fälle 
geben,  in  welcher  im  Verlaufe  der  Zeit  das  Ausziehen  der  Steine 
oder  Bruchstücke  vorgenommen  wurde,  da  die  leichten  Fälle  nicht 
weiter  beschrieben  wurden.  Es  handelte  sich  daher  in  den  in  der 
Tabelle  verzeichneten  Fällen  um  solche  Steine,  bei  welchen  grössere 
Schwierigkeiten  vorhanden  waren.  In  den  vorliegenden  Fällen  finden 
sich  einige  Complicationen  verzeichnet:  Ausziehen  erst  nach  fünt 
Tagen  in  der  3.  Sitzung  möglich  (Boldt);  Zerbrechen  des  Steines 
(Morton,  Dieffenbach  und  gewiss  noch  viele  andere):  bei  gleich- 
zeitiger Phimose,  so  dass  die  Instrumente  schwer  eingeführt  werden 
konnten  (Givel,  Mitchelson).  Auch  das  Ausziehen  wurde  durch 
Einspritzen  von  Oel;  Einlegen  einer  Bougie  vorher  (Guyon)  er- 
leichtert,   nach  R61iquet   zur  Verminderung    des  Spasmus  ureth., 
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ebenso  durch  Erweiterung  des  vor  dem  Steine  liegenden  Thciles 
der  Harnröhre  durch  dickere  Instrumente  (Amussat). 

Unter  gunstigen  Umständen  erfolgt  das  Ausziehen,  wenn  sich 
ein  Stein  in  der  Oeflfnung  des  Katheters  (mit  Reiben)  verfängt 
und  mit  demselben  ausgezogen  wird.  Um  dieses  zu  ermöglichen, 
wurde  die  Anwendung  eines  dicken  Exhaustor-Katheters  mit 
Mercier'scher  Krümmung  empfohlen.  Bei  mehrfachen  Steinen  der 
Blase  wurde  das  Festhaften  eines  Steines  im  Katheterfenster 
wiederholt  beobachtet  (eigene  Beobachtung).  Bei  Harnröhrensteinen 
wird  sich  ein  dicker  Katheter  kaum  neben  dem  Stein  in  der  Harn- 
röhre führen  lassen.  Das  Auffangen  im  Fenster  dürfte  nur  zu- 
fällig sein. 

Ausziehen.  Der  Löffel  wird  sich  nur  für  Steine  eignen, 
welche  sehr  weit  vorne  liegen.  Das  Instrument  wird  bis  an  den 
Stein  geführt,  hierauf  schief  zur  Achse  der  Harnröhre  gestellt  und 
zwischen  Wand  und  Stein  nach  hinten  geschoben,  durch  hebel- 
artige Bewegungen  der  Stein  gelockert  und  unter  solchen  nach 
vorne  geschoben.  Unterstützen  kann  man  das  Vorwärtsrücken 
durch  Biegungen  des  Gliedes  und  Druck  mit  Daumen  und  Zeige- 
finger. Der  Versuch,  den  Stein  mit  einer  gewöhnlichen  Knopf- 
sonde durch  das  breite  Ende  heraus  zu  befördern,  dürfte  nur  bei 
Steinen  in  der  äusseren  Harnröhrenöffnung  zum  Ziele  fahren 
(Averill,  umgebogen).  Ein  sehr  brauchbares  Instrument  ist  der 
Ohrlöffel  oder  die  demselben  nachgebildeten  Instrumente  (Leroy 
d'Etiolles)  mit  langer  Rinne.  Dass  die  Entfernung  des  Steines 
durch  den  Löffel  nicht  ohne  Gefahr  ist,  beweisen  die  Todesfälle 
von  Tarler,  Mohrenheim,  obwohl  in  beiden  Fällen  die  Steine 
in  der  kahnförmigen  Grube  lagen.  Da  die  löffeiförmigen  Instru- 
mente ein  Abgleiten  oder  Ausweichen  des  Steines  nach  hinten  nicht 
verhindern,  so  hat  Leroy  d'Etiolles  seine  Ecurette  construirt. 
Dieselbe  besteht  aus  einem  glatten  Stabe,  dessen  löffeiförmiges 
Ende  geliedert  mit  dem  übrigen  Theile  zusammenhängt  und  durch 
einen  im  Schafte  verlaufenden  Stiel  mittelst  einer  Schraube  gegen 
den  übrigen  Theil  bis  im  rechten  Winkel  gestellt  werden  kann. 
Das  Instrument  wird  geradlinig  bis  hinter  den  Stein  geführt, 
das  löffeiförmige  Ende  aufgestellt  und  das  Instrument  sammt  dem 
Stein  ausgezogen.  Da  das  innere  Ende  in  rechtwinkeliger  SteUong 
nach  hinten  etwas  vorragt,    so  kann  die  Harnröhre    leicht  verletzt 
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werden.  Dieses  lässt  sich  am  leichtesten  vermeiden,  wenn  die 
Harnröhre  hinter  und  neben  dem  Steine  seitlich  zusammengedrückt 
wird,  wodurch  die  Lichtung  eine  eliptische  Form  annimmt  und  die 
Wand  über  die  scharfe  Vorragung  hinüber  geschoben  wird.  Da 
die  geraden  Instrumente  bei  Kürze  des  Ligamentum  Suspensorium 
penis  schwer  eingeführt  werden  können,  so  hat  man  die  Ecurette 
gebogen  angefertigt,  wodurch  sie  erst  für  tiefer  liegende  Steine 
brauchbar  wird  (R61iquet)  oder  sie  zur  besseren  Handhabung  mit 
seitlichen  Ringen  versehen.  Eine  andere  Abänderung  des  Instru- 
mentes besteht  darin,  dass  das  Aufrichten  des  inneren  Endes  nicht 
durch  eine  Schraube,  sondern  durch  einen  Hebel  bewerkstelligt 
und  dadurch  das  Instrument  handlicher  wird.  Borelli  schlug 
vor,  das  Ligamentum  Suspensorium  penis  zu  durchschneiden.  Es 
möge  hier  eingeschaltet  werden,  dass  in  solchen  Fällen,  in  welchen 
ein  Stein  verschoben  werden  soll,  derselbe  immer  mit  den  Fingern 
controlirt  werde. 

Eines  der  ältesten  Verfahren  ist  das  Ausziehen  mit  einer 
Schlinge.  In  der  einfachsten  Form  besteht  selbige  aus  einem  um- 
gebogenen Draht  (Sobatier,  Deschamps),  zusammengebogene 
Sonde,  Schlinge  aus  Klavirdraht  (Marini,  Rousseau,  Hanekroth, 
Dieffenbach).  Zur  sicheren  Führung  versah  Cloquet  die  Schlinge 
mit  einer  Canüle,  durch  deren  Verschieben  der  in  der  Schlinge 
gefasste  Stein  fester  gehalten  wurde,  oder  führte  die  Schlinge 
durch  eine  Canüle  und  zog  dieselbe  durch  eine  Schraube  an.  Die 
Schlinge  wird  bis  zum  gehörig  fixirten  Steine  geführt,  dann  etwas 
seitlich  gedrängt,  um  an  dem  Steine  vorbeizukommen.  Ist  der 
Stein  gefasst,  so  wird  die  Schlinge  unter  steter  Controle  des 
Fingers  ausgezogen. 

Crequy  hat  ein  etwas  complicirteres  Verfahren  angegeben. 
An  einer  geknöpften  Bougie  No.  8  wird  ein  fester  Faden  an  der 
Olive  befestigt;  die  Bougie  bis  über  den  Stein  nach  hinten  ge- 
schoben; neben  der  Bougie  wird  ein  mit  Watte  umhüllter  Mandrin 
bis  zur  Olive  geschoben,  der  Faden  angezogen,  so  dass  sich  die 
Olive  umbiegt  und  den  Stein  umfasst  und  beide  Instrumente  bei 
gehöriger  Fixirung  gegen  einander  ausgezogen.  Ein  Hauptnach- 
theil dieses  Verfahrens  ist  das  öftere  Abgleiten  der  Schlinge.  Ist 
der  Stein  spitzig  oder  fest  eingekeilt,  so  empfiehlt  Voillemier 
den  Stein  zu  verschieben,  das  Instrument  zu  drehen  und  nach  der 
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Entfernung  die  Antiphlogose  anzuwenden,  um  eine  Schwellung  zu 
vermeiden.  Ebenso  bei  der  Extraction  mit  der  Zange.  Aehnlich  wie 
eine  Schlinge  wirkt  der  üivulsor  von  Thompson  für  Stricturen, 
indem  sich  der  Stein  zwischen  den  Branchen  fängt,  welches  Ver- 
fahren Keys  empfiehlt. 

Die  Zange  ist  das  am  häufigsten  in  Verwendung  gekommene 
Instrument.  Den  üebergang  zur  Zange  bildet  eine  Canüle,  welche 
bis  an  den  fixirten  Stein  geführt  wird,  um  durch  Anpressen  an 
den  Stein,  diesen  in  die  Canüle  zu  drängen  und  mit  derselben  aus- 
zuziehen. 

Die  Form  ist  die  der  eigentlichen  Zange  und  die  einer  Canüle, 
durch  welche  ein  am  inneren  Ende  mit  2 — 4  löffeiförmigen  Platten 
versehener  Mandrin  gesteckt  wird. 

Die  eigentliche  Zange  ist  länger  und  dünner  als  eine  gewöhn- 
liche Kornzange;  die  Branchen  sind  länger  und  flacher.  Voillemicr 
verlangt  deren  Innenfläche  glatt,  die  äussere  convex.  Dieselben 
sind  gerade  für  den  vorderen  Theil  der  Harnröhre;  dem  Kanäle 
nach  gebogen  für  den  hinteren.  A.  Cooper,  Pitha,  Voillemier 
haben  solche  Zangen  angegeben  (ürethralzangen) ,  Weiss  und 
Thompson  haben  die  Branchen  gekreuzt,  damit  beim  Oeffnen  der 
Zange  der  vordere  Theil  der  Harnröhre  nicht  zu  sehr  gezerrt 
werde.  Günter  fasste  den  Stein  mit  Zange  und  schob  einen  der 
Länge  nach  gespaltenen  Katheter  zum  Freimachen  des  Steines 
(ohne  Erfolg)  ein.  Mathieux  construirte  die  Branchen  an  ihrem 
inneren  Ende  gegliedert  und  das  Oeffnen  geschieht  mit  dem 
äusseren,  von  der  anderen  Branche  abstehenden,  hebelnden  Theil 
der  einen  Branche,  wodurch  nur  der  innerste  Theil  geöffnet  wird, 
während  der  andere,  in  der  Harnröhre  liegende  unverändert  bleibt 
Die  Zartheit  der  Instrumente  erlaubt  keine  gi'osse  Gewalt;  wurde  aber 
Zerbrechen  der  Instrumente  beobachtet.  Sie  eignen  sich  daher  nur 
für  kleine,  nicht  festsitzende  und  leicht  zerbrechliche  Steine.  Ein 
complicirtes  Verfahren  zum  Ausziehen  sei  noch  erwähnt.  Fischer 
punctirt  die  Harnröhre  mit  dem  Trocart,  bohrt  durch  die  Canüle 
den  Stein  mit  einem  Stachel  an,  und  wendet  nach  solcher  Fixirung 
des  Steines  die  Zange  an.  Die  2.  Form,  die  Hales-Huntcr- 
sche  Zange  besteht  1.  aus  einer  Canüle,  welche  an  beiden  Enden 
offen  ist,  2.  aus  dem  Mandrin,  welcher  an  seinem  inneren  Ende 
2  löffeiförmige  Ansätze  trägt,  aussen  mit  einem  Ringe  versehen  ist 
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und  durch  eine  Schraube,  welche  an  der  Canüle  angebracht  ist, 
festgestellt  werden  kann.  Ist  der  Mandrin  nach  aussen  gezogen, 
so  legen  sich  die  löffeiförmigen  Enden  aneinander  und  verschliessen 
das  innere  Ende  der  Canüle  knopfartig.  Das  Instrument  wird  ge- 
schlossen eingeführt,  so  bald  es  an  den  von  aussen  fixirten  Stein 
gelangt  ist,  wird  die  Schraube  geöffnet,  die  Canüle  etwas  nach 
aussen  gezogen,  wodurch  die  Branchen  aus  einander  weichen  und 
den  Theil  der  Harnröhre  vor  dem  Steine  erweitern.  Wird  das  In- 
strument nach  innen  geschoben,  so  tritt  der  Stein  zwischen  die- 
selben und  wird  durch  Herausziehen  des  Mandrin  festgehalten,  dajm 
das  ganze  Instrument  ausgezogen.  Dieses  Verfahren  war  bereits  von 
Franco,  Ambroise  Par6,  Abulcassis,  Tariere  geübt  worden. 
Zum  leichteren  Fassen  des  Steines  kann  das  Instrument  etwas 
seitlich  geneigt  werden,  ßeclard's  Instrument  bestand  aus  in- 
einander geschobenen  Canülen,  deren  jede  eine  löffeiförmiges  Ende 
besass.  In  einer  gewissen  Stellung  passten  diese  beiden  Enden 
genau  in  einander  und  stellten  nur  eine  Branche  dar.  Wurde  die 
innere  Canüle  um  180^  gedreht,  so  glitt  deren  löffeiförmiges  Ende 
um  den  Stein  und  lag  dieser  nun  zwischen  den  beiden  Enden  und 
konnte  ausgezogen  werden.  Um  den  Stein  überdies  zertrümmern 
zu  können,  konnte  ein  Sspitziger  Stachel  durch  die  innere  Canüle 
bis  an  den  Stein  geführt  und  dieser  angebohrt  werden.  Ein  Ver- 
fahren, welches  bereits  von  Fabricius  Hildanus  angewandt 
worden  war.  Die  Canüle  zum  Fassen  der  Concremente  hatte  nur 
2  Branchen.  Aehnlich  der  Trilab  von  Leroy  d'Etiolles,  Franco 
4  blätterig.  Ist  der  Stein  hart  oder  etwas  grösser,  so  muss  der- 
selbe in  verschiedenen  Richtungen  angebohrt  werden.  Amussat 
schlug  folgendes  Verfahren  vor:  durch  die  Canüle  einer  Hunter- 
schen  Zange  wird  ein  zugespitzter  Mandrin  bis  an  den  gut  von 
hinten  fixirten  Stein  geführt,  das  Glied  gehörig  angezogen,  der 
*  Stein  angebohrt  (5  Mal).  Sehr  häufig  zerbricht  der  Stein  bei 
diesem  Verfahren.  Fassen  wir  die  nach  den  Tabellen  sich  er- 
gebenden Resultate  zusammen,  so  ist,  aus  den  oben  angegebenen 
Ursachen  die  Zahl  der  Extractionsfälle  verhältnissmässig  geringer, 
da  die  leichteren  Fälle  nicht  veröffentlicht  werden.  Trotzdem 
finden  sich  verschiedene  Zufälligkeiten  angegeben:  Zerbrechen  der 
Steine,  welches  zur  schwierigen  Entfernung  der  Bruchstücke  nöthigt, 
weswegen  viele  Chirurgen  dieses  dem  Harnstrahle  überlassen,  bevor 
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sie  wiederholt  in  die  Harnröhre  eingehen.  Auch  gelingt  es  nicht 
immer,  den  Stein  in  einer  Sitzung  zu  entfernen  (Costello  5  Tage, 
Plantier  3  Tage).  In  vielen  Fällen  ist  das  Ausziehen  erfolglos 
und  rausste  später  ein  Einschnitt  gemacht  werden  (Arnott  Pare 
scrotalis;  Ogilirie  Pars  mpmbranacea;  Doutrelepont  Fossa  navi- 
cularis;  Gavoy  Pars  membranacea;  Stretton  Pars  bulbosa; 
Gärtner  Pars  membranacea;  Pitha  Pars  bulbosa;  Pisani  Pars 
membranacea).  Als  eine  häufige  Vorbereitung  zum  Ausziehen  der 
Steine  wird  die  blutige  Erweiterung  der  äusseren  Harnröhrenöffnung 
vorgenommen. 

Beobachten  wir  Tabelle  2,  so  ergiebt  sich,  da  das  Ausziehen 
sich  vorzüglich  bei  Steinen  in  der  kahnförmigen  Grube  und  im 
hängenden  Theile  bewährt  hat,  d.  h.  an  jenen  Stellen,  an  welchen 
gradlinige  Instrumente  angewandt  werden  konnten.  Weniger  gelang 
es  in  den  tieferen  Theilen,  womit  auch  die  oben  angegebenen  Miss- 
erfolge übereinstimmen.  Auch  in  jenen  Fällen,  in  welchen  Ver- 
engerungen vorhanden  waren,  eignet  sich  die  Entfernung  der  Steine 
durch  das  Ausziehen  nicht.  Nach  den  Tabellen  will  es  fast 
scheinen,  dass  sich  die  Drahtschlinge  in  den  hinteren  Theilen  der 
Harnröhre  besser  bewährt  hat  als  die  Zangen.  Des  Ferneren  lasst 
sich  aus  den  Tabellen  ersehen,  dass,  wenn  mehrere  Steine  vor- 
handen waren,  nur  die  vorderen  ausgezogen  werden  konnten, 
während  für  die  hinteren  ein  Einschnitt  oder  die  Lithotripsie  nöthig 
war.  Ausser  den  Verletzungen  durch  spitze  Steine  oder  zu  starker 
Ausdehnung  der  Harnröhre  fanden  sich  sehr  wenig  Zufälle  nach 
der  Operation.  In  einem  Falle  v^urde  Blasenlähmung  nach  dieser 
Operation  beobachtet. 

Die  Zertrümmerung  wurde  in  früherer  Zeit  genau  so  wie 
bei  Blasensteinen  in  der  oben  angegebenen  Weise  durch  das  An- 
bohren vorgenommen,  worauf  die  Steine  zerdrückt  und  die  Brach- 
stücke  mit  der  Zange  oder  durch  den  Harnstrahl  entfernt  wurden.  ' 
In  derselben  Weise  als  die  Steinzertrümmerung  im  Allgemeinen 
fortschritt,  wurden  die  Instrumente  in  der  entsprechenden  Weise 
für  die  Harnröhre  angepasst.  Civiale  construirte  einen  Lithotriptor 
für  die  Harnröhre  mit  flachen  Branchen,  der  nur  eine  Verkleinerung 
des  Ramasseur  darstellt.  Dubowisky  verband  die  Ecurette  mit 
einer  Canüle,  durch  welche  mit  einem  spitzigen  Mandrin  der  Stein 
durchbohrt  und  zertrümmert  wurde.    Die  Ecuretto  wurde  bis  hinter 
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den  Stein  geführt,  der  bewegliche  Theil  aufgestellt,  die  Canüle  über 
die  Ecurette  geschoben  und  so  der  Stein  fixirt,  auf  welchen  jetzt 
der  Stachel  einwirken  kann.  Eine  ähnliche  Modification  am  Harn- 
röhrenlithotriptor  wandten  N61aton  und  Mathieu  an.  In  beiden 
Instrumenten  ist  der  weibliche  Theil  nach  Art  der  Ecurette  ge- 
gliedert. Ist  der  weibliche  Theil  hinter  dem  Stein  angelangt,  so 
wird  der  bewegliche  Theil  aufgestellt  und  der  männliche  Theil  wie 
beim  gewöhnlichen  Lithotriptor  vorgeschoben  und  der  Stein  mittelst 
einer  Schraube  zertrümmert.  Die  Steinzertrümmerung  eignet  sich 
besonders  für  Steine  im  Bulbus,  da  der  Stein  hier  am  besten  in 
Folge  der  Weite  und  Nachgiebigkeit  der  Harnröhre  gefasst  werden 
kann;  weniger  leicht  ist  dies  im  häutigen  Theil  (Jobert).  Demar- 
quay, empfiehlt  die  Zertrümmerung  nur  dann,  wenn  Aussicht  vor- 
handen ist,  dass  alle  Bruchstücke  aus  der  Harnröhre  entfernt 
werden  können.  Bei  grossen  Steinen  zieht  Verneuil  die  Litho- 
tripsia  perinealis  mit  grossen  Wunden  vor,  während  Guiard  die 
Lithotripsie  nur  für  kleine  Stücke  empfiehlt,  grosse  Massen  der 
Extraction  vorbehält.  Als  besondere  Anhänger  der  Lithotripsie 
erscheinen  Civiale,  Leroy  d'Etiolles  P.  bulbosa,  Segalas, 
Kuttner  P.  membr.,  Amussat  P.  bulbosa,  Limoaux,  R^liquet, 
Dolbeau  P.  membr.,  Assendelft  2  Fälle.  Velpeau  nur,  wenn 
die  Steine  weich  sind. 

Neben  der  Lithotripsie  am  Orte  in  der  Harnröhre  kommt 
dieselbe  aber  noch  in  anderer  Weise  zur  Ausführung.  Gelingt  das 
Ausziehen  nicht,  so  wird  der  Stein  in  die  Blase  zurückgestossen 
und  die  Zertrümmerung  in  der  Blase  vorgenommen,  die  Bruch- 
stücke ausgesaugt.  Eine  Lithotripsie  in  der  Urethra  machte  nur 
Delbeau.  Fälle  von  Zertrümmerung  nach  dem  Zurückschieben  in 
die  Blase  sind  häufiger:  Trevän,  Vidal.  Velpeau  ist  für  die  Zer- 
trümmerung und  den  Einschnitt.  Das  Zurückstossen  der  Steine  ist 
nicht  möglich  bei  grossen  eckigen  Steinen,  bei  Krampf  und  Ab- 
weichungen der  Harnröhre,  bei  Klappen,  mittleren  Lappen  der 
Vorsteherdrüse,  Vergrösserung  eines  Lappens  und  Taschenbildung. 
R^liquet  ist  für  das  Zurückstossen  in  die  Blase,  da  die  Kranken 
alsbald  erleichtert  werden.  Sitzt  der  Stein  vor  der  Durchtritts- 
stelle der  Harnröhre  durch  die  mittlere  Beckenbinde,  so  wird  das 
Zurückschieben  schwer  oder  garnicht  gelingen.  In  solchen  Fällen 
sucht  man  den  Stein  nach  aussen  zu  schieben,  und  wenn  ein  Ver- 
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such  des  Ausziehens  oder  bei  weiter  Harnröhre  die  Zertrümmerung 
nicht  gelingt,  ziehe  man  den  Harnröhrenschnitt  vor.  Dasselbe 
gilt,  wenn  der  Stein  hinter  einer  Verengerung  liegt.  Es  empfiehlt 
sich  daher  das  Zurückschieben  nur  für  Steine  hinter  der  Durch- 
trittsstelle oder  hinter  Verengerungen.  Bell  spricht  gegen  das  Zu- 
rückstossen  der  Steine  selbst  im  hinteren  Theile  der  Harnröhre 
und  zieht  den  Einschnitt  vor.  Denys  räth  die  vorderen  Steine 
nicht  zurückzustossen ,  sondern  vorzuschieben  und  die  Harnröhre 
zu  erweitern.  Velpeau  ist  für  das  Zurückstosscn  in  die  Blase, 
Demarquay  nur  bei  kleinen  Steinen,  Schreger  bei  Harnröhren- 
verengerungen, und  wenn  die  Dilatation  nicht  möglich  ist.  Nach- 
theile dürfte  die  Zertrümmerung  nur  durch  Verletzungen  der  Schleim- 
haut bei  enger  Harnröhre  bieten.  Dass  in  einem  solchen^  Falle 
das  Fassen  des  Steines  mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden  ist, 
haben  eigene  Beobachtungen  ergeben,  und  ist  ein  längeres  Fort- 
setzen der  Versuche  absolut  nieht  angezeigt.  Bei  nicht  fest  um- 
schlossenen Steinen  versuche  man  den  Stein  zu  verschieben,  und 
gelingt  es,  ihn  in  eine  weitere  Stelle  zu  bringen,  ihn  dort  zu 
zertrümmern.  Das  Zurückstosscn  in  die  Blase  bietet  verschiedene 
Vortheilp  gegen  grosse  Einschnitte,  weshalb  es  sich  vorzüglich 
für  grössere  Steine  eignet.  Eine  nicht  zu  unterschätzende  Beob- 
achtung ist  die  der  Blase.  Je  stärker  diese  affioirt  ist,  um  so 
weniger  darf  man  den  Stein  in  die  Blase  zurückstossen ;  denn  hier 
erfüllt  ein  Einschnitt  zwei  Bedingungen:  1.  Entfernung  selbst  grosser 
Steine  in  einer  Sitzung,  und  2.  um  die  locale  Behandlung  der 
Blase  besser  durchführen  zu  können. 

Die  weitaus  häufigste  Operation  ist  der  Einschnitt. 

In  der  einfachsten  Form  besteht  derselbe  im  Einschnitte  der 
äusseren  Harnröhrenöffnung,  wenn  das  Ausziehen  nicht  gelingt. 
Fälle  dieser  Art  kommen  gewiss  häufiger  vor,  als  sie  veröffent- 
licht werden,  da  das  Verfahren,  wenn  es  genau  in  der  Mittellinie 
der  unteren  Umrandung,  dem  Vorhautbändchen,  ausgeführt  wird, 
ohne  jede  Gefahr  ist.  Der  Schnitt  nach  unten  ist  am  häufigsten. 
Sitzt  jedoch  der  Stein  oben  in  der  Eichel,  so  muss  der  Schnitt 
nach  oben  geführt  werden.  In  einem  solchen  Falle  kann  die  Ent- 
fernung des  Steines  schwierig  sein,  da  er  aus  der  Grube  in  der 
Eichel  ausgelöst  werden  muss  (Zuckerkandl,  Härder).  Demar- 
quay   schlug    vor,    die    äussere  Harnröhrenöffnung  durch  Schnitte 


Ueber  eingelagerte  und  eingesackte  Steine  der  Harnröhre.  541 

neben  dem  Vorhautbändchen  zu  erweitern,  wogegen  sich  van  Bartel 
ausspricht,  da  leicht  Blutungen  vorkommen  können  und  die  Wunde 
wegen  der  Erectionen  schlecht  heilt.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel, 
dass  dadurch  eine  weite  OeflFnung  geschafifen;  die  Operation  aber  un- 
nöthig  complicirt  wird.  Fälle  von  Erweiterung  der  Oeflfnung  finden 
sich  in  den  vorliegenden  Tabellen  noch  von  Tudichum,  Witz, 
Reliquet,  Lannelongue,  Guersant,  Neumann  2  Fälle,  Heer 
angeführt,  welch  letzterer  nach  Entfernung  des  Steines  die  Naht 
anlegte. 

Die  Eröffnung  eines  Abscesses  in  der  Umgebung  der  Harn- 
röhre unterliegt  keinen  Schwierigkeiten.  .  Liegt  der  Stein  frei  in 
der  Abscesshöhle,  so  lässt  er  sich  leicht  ausziehen.  Ist  jedoch 
der  Inhalt  des  Abscesses  auf  irgend  eine  Weise,  sei  es  durch  Auf- 
bruch, sei  es  durch  Einschnitt  entleert  und  die  Oeffnung  wieder 
verheilt,  so  ist  der  den  Stein  umgebende  Inhalt  sehr  gering  und 
rauss  dann  direct  auf  den  Stein  eingeschnitten  werden.  Ragt  der 
Stein  von  der  Abscesshöhle  in  die  Harnröhre,  so  kann  unter  Um- 
ständen eine  Erweiterung  der  Verbindungsöffnung  nöthig  werden. 
Hat  sich  der  Abscess  in  der  Umgebung  der  Harnröhre  ohne  Er- 
öffnung derselben  entwickelt,  so  tritt  die  Frage  heran:  soll  die 
Harnröhre  eröffnet  werden  oder  nicht.  Sitzt  der  Stein  nicht  sehr 
fest,  so  versuche  man  die  Extraction.  In  keinem  Falle  dürfen 
diese  Versuche  gewaltsam  und  übermässig  lange  fortgesetzt  werden, 
da  die  Harnröhre  an  dieser  Stelle  immer  verändert  und  leicht 
zerreisslich  ist.  Es  ist  die  Eröffnung  der  Harnröhre  vorzuziehen. 
Die  häufigsten  Abscesse  fanden  sich  in  der  Gegend  des  Bulbus  und 
des  häutigen  Theiles. 

Sind  Fisteln  vorhanden,  so  suche  man  diejenige,  welche  am 
directesten  in  die  Harnröhre  führt  und  erweitere  dieselbe.  Liegt 
der  Stein  in  der  Fistel  selbst,  so  lässt  er  sich  in  der  Regel  leicht 
ausziehen.  Nur  manchmal  wird  man  gezwungen  sein,  den  Stein 
aus  dem  umgebenden  Zellgewebe  auszuschälen;  insbesondere,  wenn 
nach  Aufbruch  des  Abscesses  beim  Bestände  einer  Fistel  nach 
aussen,  die  Oeffnung  in  die  Harnröhre  sich  geschlossen  hat.  Liegt 
der  Stein  noch  in  der  Harnröhre,  so  rauss  die  Fistel  und  Mündung 
in  die  Harnröhre  erweitert  und  der  Stein  ausgezogen  werden.  Sind 
mehrere  Fisteln  vorhanden,  so  genügt  es  manchmal,  nur  die  Haupt- 
fistel   zu  spalten,    da  sich  die  anderen  von  selbst  schlicsscn.      Es 
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hängt  dies  von  der  Infiltration  der  Umgebung  der  Fisteln  ab.  Je 
stärker  diese  ist,  um  so  mehr  müssen  alle  Gänge  gespalten  und 
mit  dem  Hauptgange  verbunden  werden.  Es  kann  sogar  angezeigt 
sein,  eine  vorhandene,  schwielige  Masse  zu  exstirpiren.  Fisteln 
fanden  sich  fast  ausschliesslich  am  Mittelfleische. 

Während  die  Innenfläche  der  Abscesse  nur  mit  einer  dünnen 
Bindegewebsschicht  ausgekleidet  ist,  findet  sich  eine  Reihe  von  Fällen, 
in  welchen  die  umgebende  Wand  eine  bedeutende  Dicke  hatte  and 
die  Säcke  schärfer  von  der  Umgebung  abgegrenzt  waren.  Der- 
gleichen Säcke  sind  primär,  angeboren  und  secundär,  und  zwar  ent- 
weder durch  Erweiterung  der  Harnröhre  durch  den  Stein,  oder 
durch  scharfe  Abgrenzung  eines  Abscesses  gegen  die  Umgebung 
entstanden.  In  solchen  Fällen  genügt  die  Eröffnung  des  Sackes 
nicht,  sondern  es  muss  zur  Exstirpation  desselben  geschritten 
werden.  Diese  Operation  wurde  verhältnissmässig  häufig  ausgeführt. 
Am  hängenden  Theile  des  Gliedes:  Partsch,  Doutrelepont, 
Brown,  Link;  am  scrotalen  Theile:  Mott  mit  Exstirpation  der 
ganzen  weithingehenden  Masse,  Belamy-Schrott,  Lieblein;  aus- 
gedehnt über  den  hängenden  und  scrotalen  Theil:  Grube;  am 
bulbären  Theile:  Fester,  v.  Paoli;  am  Mittelfleische  am  häufig- 
sten: Pulido,  Vosskressensky,  Grube,  Lieblein,  Kuttner, 
Marco,  Pierceau,  Guinard.  Mit  einem  einfachen  Einschnitte 
begnügten  sich:  Henschel,  Grube,  Jaswitzki.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  wurde  der  Sack  mit  einem  Einschnitte  eröffnet  und  der 
Sack  ausgeschält,  Pulido  umschnitt  den  Sack  nahe  der  Basis  und 
schälte  ihn  aus. 

Die  häufigste  Operation  war  der  Einschnitt  direct  auf  den 
Stein.  In  den  vorliegenden  Tabellen  findet  sich  diese  Operation 
37  mal  verzeichnet.  Bezüglich  dieses  Verfahrens  wurden  eine  Reihe 
von  allgemeinen  Sätzen  aufgestellt: 

1.  Der  Einschnitt  ist  dem  Ausziehen  vorzuziehen:  bei  Frag- 
menten (Gay.  Hawkins);  bei  Steinen  im  hinteren  Theile,  da  ein 
Einschnitt  im  vorderen  Theile  der  Harnröhre  leicht  Fisteln  erzeugt; 
Saviard  zieht  das  Ausziehen  dem  Schnitte  vor. 

2.  Die  Wunden  der  einzelnen  Schichten  der  Bedeckungen  und 
der  Harnröhre  sollen  sich  immer  entsprechen  (Richter),  dem  ent- 
gegen schiebt  Voillemier  am  hängenden  Theile  des  Gliedes  die 
Haut  vor  dem  Einschnitte  seitlich;    ebenso  verschoben  die  älteren 


Ueber  eingelagerte  und  eingesackte  Steine  der  Harnröhre.  543 

Chirurgen  die  Haut  nach  vorne  oder  hinten,  um  die  Harnröhren- 
wunde  zu  decken,  was  aber  leicht  zu  Harninfiltration  Veranlassung 
geben  kann.  Schon  Celsus  hat  die  Verschiebung  der  Haut  em- 
pfohlen, Averil  war  für  die  Congruenz  der  Schnitte.  Sabatier  zog 
die  Haut  nach  hinten,  White  nach  vorne.  Bei  grossem  Steine  soll 
die  Haut  nicht  verzogen  werden  (Tillaux),  Denys  liess  die  Haut 
verschieben,  um  Eiterung  zu  vermeiden. 

3.  Bei  Steinen,  welche  hinter  dem  Hodensack  d.  h.  im  scrotalen 
Theile  der  Harnröhre  liegen,  soll  die  Durchschneidung  des  Hoden- 
sackes so  viel  als  möglich  vermieden  (Richter)  oder  nur  grosse 
Schnitte  gemacht  werden.  Ebenso  Sabatier,  Bell  und,  wenn 
aber  nöthig  genau  in  der  Mittellinie  gemacht  werden,  da  sonst 
leicht  Harninfiltration  eintreten  kann  (Bell);  ebenso,  wenn  alle  an- 
deren Mittel  erfolglos  sind  (Seydel  für  alle  Einschnitte  Geltung), 
so  soll  der  Einschnitt  gemacht  werden. 

4.  Die  Vorschrift:  immer  jene  Stellen  zu  wählen,  welche  die 
dünnsten  Schichten  haben,  hat  insbesondere  Bezug  auf  den  scrotalen 
Theile  der  Harnröhre,  weniger  auf  die  übrigen  Theile.  Dem  ent- 
sprechend sucht  man  den  Stein  soweit  als  möglich  in  die  Nähe 
der  äusseren  Harnröhrenöflfnung  zu  bringen;  versucht  vor  dem 
Einschnitte,  den  Stein  auszuziehen.  Liegt  der  .Stein  im  scrotalen 
Theile,  so  sucht  man  ihn  zuerst  nach  vorne  zu  schieben;  wenn 
nicht  möglich,  nach  hinten.  Ist  beides  nicht  möglich,  so  wird  der 
Hodensack,  wenn  der  Stein  näher  dem  hängenden  Theile  liegt, 
nach  hinten,  im  entgegengesetzten  Falle  (Voillemier  nur  massig) 
nach  vorne  gezogen,  um  den  Einschnitt  im  letzten  Falle  im  Mittel- 
fleische machen  zu  können  (Sabatier,  Averil). 

5.  Der  Einschnitt  werde  nur  in  gesunder  Haut  gemacht,  event. 
die  Haut  zu  verschieben  empfohlen. 

Bezüglich  der  EröflFnung  der  Harnröhre  wurden  bestimmte 
Regeln  aufgestellt.  Handelt  es  sich  um  gegen  die  Harnröhre  ab- 
geschlossene Säcke,  in  welchen  der  Stein  liegt,  so  soll  man  die 
Harnröhre  nicht  eröffnen.  Liegt  der  Stein  noch  in  der  Harnröhre, 
so  soll  die  Harnröhre  nur  so  wenig  als  möglich  eröffnet  werden; 
um  die  Entfernung  des  Steines  zu  erleichtern,  soll  das  Glied  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  gebogen  werden  (Demarquay).  Ent- 
gegen der  allgemeinen  Hebung  die  Harnröhre  unten  in  der  Median- 
ebene   zu    eröffnen,    schlug  Thibaut  (nach  Heister,  1.  c.  p.  745) 
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folgendes  Verfahren  vor:  Der  Hautschnitt  wird  seitlich  an  der 
Harnröhre  bis  auf  diese  gemacht;  dieselbe  von  dem  Schwellkörper 
des  Gliedes  abgelöst  soweit  der  Stein  reicht  und  dieselbe  ent- 
sprechend der  Stelle,  welche  dem  Schwellkörper  des  Gliedes  ent- 
spricht, eröffnet  und  der  Stein  ausgezogen.  Garengeot,  Richter 
und  Hilton  stimmten  diesem  Verfahren  bei.  Sogar  von  oben 
her  die  Harnröhre  zu  eröffnen  wurde  vorgeschlagen,  ohne  dass 
aber  der  Name  angeführt  wurde.  In  allen  Fällen  ist  der  untere 
Medianschnitt  vorzuziehen.  Es  sei  denn,  dass  man  durch  eine 
Fistel  einzugehen  gezwungen  ist,  welche  seitlich  in  die  Harnröhre 
einmündet.  Die  Fixirung  des  Steines  geschieht  am  Besten  mit  den 
Fingern.  Die  Alten  schlugen  vor,  vorne  und  hinter  dem  Steine 
ein  Bändchen  um  das  Glied  zu  legen  (Celsus,  Paul  v.  Aegina) 
oder  vorne  und  hinten  je  einen  Faden  durch  die  Harnröhre  zu 
ziehen,  so  dass  der  Stein  nicht  entweichen  kann  (Franco).  Bei 
Operationen  am  Perineum  wurde  der  Stein  vom  Mastdarm  her 
fixirt.  Velpeau,  Bouisson  riethen  die  Harnröhre  vor  dem  Steine 
zu  eröffnen. 

Neben  dem  Medianschnitt  in  der  Harnröhre  wurden  auch  an- 
dere Schnitte  gewählt  und  zwar  bei  Harnröhrensteinen  allein:  der 
mediane,  perineale  Steinschnitt  (Schapiro),  der  mediane  Bilateral- 
schnitt (Molagodi);  der  seitliche  Blasenschnitt  (Fayr er,  Maigrat, 
Picard);  der  hohe  Blasenschnitt  (Pendl);  der  mediane  Rectal- 
schnitt  (Leroy  d'Eti olles,  nachdem  der  mediane  Perinealschnitt 
nicht  ausgereicht  hatte);  der  praerectale  Schnitt  (Demarquay), 
dagegen  Voillemier  wegen  Blutung,  Eiterung,  Harninliltration. 
Sämmtliche  Fälle  betrafen  Steine  im  häutigen  Theile.  Sind  neben 
Harnröhrensteinen  Blasensteine  vorhanden,  so  erleiden  die  ursprüng- 
lichen Schnitte  Veränderungen.  Listen  erweiterte  bloss  die  Wunde; 
Flemming,  Limoine-Oubry,  Rizzoli,  Jones,  Howe,  üre 
machten  den  seitlichen  Blasenschnitt,  Geinitz,  nachdem  derHam- 
röhrenstein  abgegangen  war;  Del  anglade  den  hohen  Blasenscbnitt. 
Wurde  der  Harnröhrenslein  in  die  Blase  gestossen  (Tewan, 
0.  Zuckerkand  1)  oder  trat  er  bei  anderen  Verfahren  von  selbst 
zurück  (Listen,  Saviard),  so  wurde  ebenfalls  der  seitliche  Blasen- 
scbnitt gemacht. 

Auch  secundär  wurde  der  Einschnitt  gemacht,  wenn  andere  Ver- 
fahren erfolglos  geblieben  waren.  Nach  vergeblichen  Ausziehversuchen 
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(Stretton,  Gärtner,  Boyer,  Güntner,  Gavoy);  nach  Erweite- 
rung einer  Hamverengerung  (Heath,  Thiry,  Alapy,  Crolly); 
nach  innerem  Harnröhrenschnitt  (Progey)  oder  es  wurde  der  Ein- 
schnitt nait  anderen  Operationen  verbunden:  mit  Durchschneiden 
der  Harnröhrenverengerungen  (Tirifahy,  Reed,  Guaringeot, 
Tellwall).  Totum  sah  sich  genöthigt  hinter  dem  Steine  die  Harn- 
röhre einzuschneiden. 

Die  Behandlung  der  Harnröhren  wunde  selbst  war  eine  ver- 
schiedene. Ein  Theii  der  Chirurgen  legte  unmittelbar  die  Naht  an : 
nach  dem  einfachen  Einschnitte  (Bolton,  Reboul,  Caff, 
Güntnerj  oder  nach  Exstirpation  eines  Sackes  (Vosskressensky, 
Plyette,  Kuttner,  Lieblein,  Pulido,  Guinard)  oder  nach 
An  frischen  der  Oelfnung  bei  Säcken,  oder,  indem  von  der  Sack- 
wand solche  Lappen  erhalten  wurden,  um  die  Oeffnung  zu  decken. 

Ais  besonderes  Verfahren  sei  noch  erwähnt:  Durchschneiden 
von  innen  nach  aussen  mittelst  einer  aus  einer  graden  Ganüle 
hervortretenden  Klinge  (nach  Giraldes);  Schnitt  auf  einem  geraden 
Itinerarium  von  hinten  nach  vorne  (Borelli).  Die  Grösse  des 
Schnittes  war  ebenfalls  vorschieden  angenommen  worden.  Chas- 
saignac  war  für  grosse  Schnitte,  da  kleine  leicht  zur  Harninfil- 
tration  Veranlassung  geben,  häufig  einer  Erweiterung  bedürfen  und 
zwar  um  so  eher,  je  näher  sie  dem  Blasenhalse  liegen  und  diesen 
schwerer  zugänglich  machen. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdienen  noch  die  Harnröhrenver- 
engerungen, da  hinter  denselben  häufig  Steine  liegen.  Frier  be- 
obachtete 1  Stein  vor  der  Verengerung,  einen  2.  Stein  hinter  der- 
selben. Die  einfachste  Behandlung  ist  die  langsame  Erweiterung, 
wenn  der  Stein  klein  ist  und  sich  verschieben  lässt.  Ist  derselbe 
aber  festsitzend  oder  gross,  so  dass  das  Instrument  nicht  einge- 
führt werden  kann,  so  empfiehlt  sich  die  forcirte  Erweiterung 
(Leroy  d'Etiollcs).  Der  innere  Harnröhrenschniit  erscheint  an- 
gezeigt, wenn  man  glaubt,  dass  der  Stein  darnach  abgehen  wird 
oder  ausgezogen  werden  kann.  Voillemicr  empfiehlt  hierzu  das 
kleine  Ri cor d 'sehe  Urethrotora,  weil  es  als  geradliniges  Instru- 
ment nach  allen  Seiten  gedreht  werden  kann.  In  allen  anderen 
Fällen  erscheint  der  Einschnitt  angezeigt  mit  nachträglicher  Durch- 
schneidung der  Verengerung. 

Bezuglich  der  Nachbehandlung  gingen  in  Betreff  des  Verweil- 
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katheters  die  Anschauungen  auseinander.  Nach  einigen  sollte  der 
Verweiikatheter  gar  nicht  in  Anwendung  kommen  (Tillaux,  Le 
Dentu,  Duplay,  Gilette),  weil  sie  ihn  am  2.  Tage  entfernen 
mussten.  Richter  ist  für  das  jedesmalige  Katheterisiren  beim 
Harndrange;  wieder  andere  lieben  den  Verweilkatheter  (A.  Cooper 
bei  den  grossen  Skrotalschnitten).  Der  Verweilkatheter  hat  nichr 
die  gefürohtete  Reizung,  wenn  er  nicht  zu  dick  gewählt  wird,  hindert 
bei  ungehindertem  Ausflusse  durch  denselben  die  Haminfiltration 
und  giebt  die  Möglichkeit  einer  gehörigen  Reinigung  der  Blase.  In 
allen  Fällen  erscheint  das  Einlegen  eines  Verweilkatheters  für  einige 
Tage  angezeigt. 

Was  die  Zufälle  nach  der  Operation  anlangt,  so  werden  sehr 
wenige  verzeichnet.  In  einem  Falle  wird  Andauer  der  Harnver- 
haltung in  Folge  von  Blasenlähraung  erwähnt.  Zumeist  ist  es 
Harninfiltration  oder  Fortschreiten  der  schon  bestehenden  Erkran- 
kungen der  Harnorgane,  besonders  der  Nieren,  welche  den  Verlauf 
compliciren  und  den  Tod  herbeiführen. 

Während  bei  den  Steinen  in  den  höher  gelegenen  Organen 
die  Leichenbefunde  ohne  operative  Eingriffe  eine  genügende  Aus- 
kunft über  die  Todesursachen  gebeh,  ist  dies  bei  den  Hamröhren- 
steinen  nicht  der  Fall,  da  sie  nur  oberflächlich  erwähnt  werden. 
Leichenbefunde  liegen  vor  von  Home,  Mann,  Harnverhaltong; 
keine  Operation,  Tod  an  Uraemie;  Heath,  Mann,  hatte  Litho- 
tripsie  überstanden,  seit  2  Jahren  neuerdings  Beschwerden,  keine 
Operation,  Tod  an  Cysto-cyelo-nephritis;  Z acutes,  Mann,  Harn- 
verhaltung seit  11  Tagen,  keine  Operation,  keine  Todesursache  an- 
gegeben; Hun,  Mann,  vollständige  Harnverhaltung,  keine  Operation, 
Harninfiltration,  Tod  an  Uraemie;  Heaton,  Knabe,  7  J.,  keine 
Operation,  Harninfiltration,  Tod  an  Uraemie;  Hebb,  46  J.,  keine 
Todesursache  angegeben,  ein  Phosphatstein  im  häutigen  Theile  der 
Harnröhre  und  in  der  Blase;  Krönlein,  ly^  J.,  Harnverhaltung, 
keine  Operation,  Tod  an  Erschöpfung,  Stein  im  häutigen  Theil. 

In  den  Tabellen  finden  sich  15  Todesfälle  verzeichnet.  Darön 
ist  Friedinger's  Fall  nicht  auf  die  Operation  zu  beziehen,  da 
der  Kranke  später  an  Scharlach  starb. 

1.  Mohren  heim,  nach  Ausziehen  eines  Steins  aus  der  kahnformig«n 
Grube  Gangrän  des  Gliedes,  Hodensackes,  Pyaemie. 
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Die  Zahl  der  Todesfälle  in  allen  Fällen  beträgt  daher  3,7  pCt. 

2.  Vanzetti,  Stein  aus  der  Harnröhre  zwischen  die  Blätter  der  Vorhaut 
gelagert.    Todesursache  nicht  angegeben. 

3.  u.  4.  Pollak,  34  u.  52  J.  alt;  in  beiden  Fällen  Lithotripsie  voraus- 
«nregangen,  Steine  im  skrotalen  Theile  der  Harnröhre,  Ausziehen,  Periurethritis. 
Tod  an  Pyaemie. 

5.  Doutrelepont,  19  J.,  Abscess  am  häutigen  und  skrotalen  Theil 
nach  Harnverhaltung  mit  Harnfistel,  Einschnitt  der  Geschwulst,  Tod,  Nephritis 
neben  Tuberculose  der  Lungen. 

6.  Tufferd,  38  J.,  Harnröhrenverengerung,  Nephrolithiasis  vorausge- 
gangen; Hervorpressen  und  spontaner  Abgang;  am  1.  Tage  darnach  Fieber, 
am  8.  Tage  Tetanus,  Tod. 

7.  Krön  lein,  43  .1.,  Stein  im  häutigen  Theil  (er  schnitt  auf  den  Stein, 
Todesursache  Nephritis). 

8.  Rörig,  41  J.,  seit  14 Jahren  Harn besch werden,  seit  4 Jahren  Schmerz 
im  Damm  und  Sectio  mediana  mit  Erweiterung  des  Schnittes  bis  in  den  After, 
schweres  Ausziehen  des  Steines  im  häutigen  Theil.  Tod  an  Collaps.  Stein  im 
häutigen  Theil. 

9.  Thelwall,  40  J.,  vor  20  Jahren  Gonorrhoe  mit  Harnröhren  Verenge- 
rung; innerer  Harnröhrensohnitt,  Recidive,  Stein  hinter  der  Verengerung  im 
bulbösen  Tbeile;  Incisio  perinealis;  Incision  der  Verengerung.  Todesursache 
nicht  angegeben. 

10.  Tewan,  40  J.,  traumatische  Verengerung  am  Bulbus  und  am 
häutigen  Theil;  Erweiterung  der  Verengerung;  spontaner  Abgang  des  Steines 
nach  Entfernung  des  Katheters.    Tod  an  Rhinitis  (Pyaemie?). 

36» 
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11.  Doutrelepont,  43  J.,  traumatische  Verengerung  am  Bulbus  und 
am  häutigen  Theil;  Abscess  am  Mittelfleische;  Ausziehen  des  Steines:  Incision 
der  Verengerung.    Tod  an  Pyaemie.    Stein  im  häutigen  Theil. 

12.  Sutton,  seit  langem  Harnbeschwerden;  Einschneiden  auf  den  Stein. 
Todesursache  nicht  angegeben.    Stein  im  häutigen  Theil. 

13.  Velpeau,  Mann,  Harnverhaltung  in  Folge  von  Stein  hinter  der  Ver- 
engerung im  häutigen  Theil ;  forcirter  Katheterismus.  Todesursache  nicht  an- 
gegeben. 

14.  Wyeth,  Mann,  Steinoperation  vor  4  und  3  Jahren,  Recidive,  Stein 
zwischen  hängendem  und  skrotalem  Theil  der  Harnröhre;  Einschnitt  auf  den 
Stein.    Tod  an  Marasmus. 

15.  Richelot,  24  J.,  vorausgegangene  Sect.  pcrinealis,  Recidive,  Sectio 
perinealis,  Steine  im  häutigen  Theil.   Tod  an  Pyelonephritis. 

Das  Auftreten  von  Fisteln  wurde  von  Vielen  gefürchtet  und 
als  Gegenanzeige  gegen  den  Einschnitt  angeführt.  Insbesondere 
wurde  dieses  für  den  hängenden  und  scrotalen  Theil  der  Harn- 
röhre angenomnoen.  Betrachtet  man  aber  die  Tabellen,  so  ergiebt 
sich  ein  den  bisherigen  Annahmen  entgegengesetztes  Verhältniss. 
Während  in  der  Gegend  der  kahnförmigen  Grube  nur  1  Fall 
(Coopmann)  verzeichnet  ist,  wo  nach  Eröffnung  des  Abscesscs 
der  Stein  abgegangen  war;  am  hängenden  Theile  des  Glieds 
30  Fälle:  Plyette  nach  Extraction  eines  Steines;  Plyette,  Bendl 
und  Sipchorpe  nach  Einschnitt;  am  scrotalen  Theil  nur  2  Fälle 
(Vosskressensky  nach  Ausziehen  der  Steine  ebenso  Gerard;  finden 
wir  dagegen  das  Zurückbleiben  von  Fisteln  am  häufigsten  in  der 
Gegend  des  Mittelfleisches  nach  Eingriffen  am  häutigen  Theile: 
Tulpius  in  den  2  Fällen  nach  spontanem  Abgange  des  Steines 
bei  früher  lithotomirten  Kranken;  in  einem  3.  Falle  wird  in 
einem  Journal  erwähnt  nach  Ausziehen  eines  Steines;  Mollinelli 
bei  spontanem  Abgang  nach  Eröffnung  eines  Abscesses;  10  Fälle 
nach  Einschnitt,  und  zwar  5  Fälle  ohne  vorher  bestandene  Fistel 
(Nagel,  Silver,  Graraont,  Terifahy  aus  blennorrhagischer  For- 
livesi;  bei  traumatischer  Harn  röhren  Verengerung  und  in  5  Fällen, 
in  welcher  schon  vor  der  Behandlung  des  Steines  Fisteln  bestanden 
hatten:  Graefe,  Deguise,  Lieblein,  Pulido,  Salmuth. 

Betrachtet  man  die  Fälle  näher,  so  ergiebt  sich,  dass  Fisteln 
um  so  leichter  entstehen,  wenn  Fisteln  schon  bestanden  haben  oder 
entzündliche  Veränderungen  vorausgegangen  sind,  welche  mit  einer 
Verhärtung  oder  Zerstörung  der  betreffenden  Theile  verbunden  waren. 
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Es  geht  daraus  hervor,  dass  die  häufigsten  Todesfälle  bei 
Einlagerung  in  den  häutigen  Theil  der  Harnröhre  erfolgen,  die  da- 
selbst vorkommenden  Eingriffe  gefährlicher  sind. 

Was  die  Todesursache  anlangt,  so  konnte  sie  in  den  vor- 
liegenden Krankengeschichten  nicht  ermittelt  werden.  An  Uraemie 
und  Pyelo-Nephritis  starben  2  Kranke;  an  Harninfiltration 
und  Pyämie  5  und  könnte  der  Fall  von  Pleuritis  mit  vieler  Wahr- 
scheinlichkeit dem  Verlaufe  nach  auch  hierher  gerechnet  werden; 
an  Marasmus  und  Collaps  3,  an  Tetanus  1  Fall. 

Vergleichen  wir  die  Zahl  der  Todesfälle  mit  der  Zahl  der  zu- 
sammengestellten Fälle  (405:  15  =  3,7  pCt),  so  ergiebt  sich,  dass 
die  Vorhersage  für  die  Operationen  und  für  die  Harnröhrensteine 
überhaupt  eine  günstige  ist,  wenn  die  Kranken  frühzeitig  in  Be- 
handlung kommen,  da  der  Verlauf  zumeist  durch  die  Beschaffenheit 
der  höher  gelegenen  Harnorgane  bestimmt  wird. 
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med.  di  Lisbona  1839  u.  Gaz.  med.  de  Paris  1840.  p.  542.  —  Lydston, 
Medicine  1895.  p.  319  u.  Genito-urinary  and  vesic.  Diss.  1899.  — '■  Mac 
Ewen,  Brit.  med.  Journ.  1875.  I.  p.  495.  —  Maigrot  de  S.  Dozier,  Gaz. 
des  H6p.  1856.  p.  586  bei  Voillemier,  1.  c.  p.  525.  —  Maijoli,  Rivist. 
Clin,  da  Bologna  1877.  p.  233.  —  Maisonneuve,  Gaz.  de  H6p.  1851. 
p.  229.  No.  57.  —  Malagodi,  Mem.  del  dottore  Malagodi.  Janv.  1853  bei 
Rizzoli,  1.  c.  419.  —  Marco,  Petersb.  med.  Presse.  1888.  S.  1026.  — 
Marjolin,  Gaz.  des  H6p.  1868.  p.  159.  No.  40  u.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd,  18. 
S.  546.  —  Marshall,  Brit.  med.  Journ.  1892.  IL  1286.  -  Martin,  Ann. 
de  malad,  de  voies  gönito-urin.  1883.  p.  522.  —  Mathis,  Rev.  d.  memoire 
d.  mödec.  milit.  1875  u.  Virch.  Jahresb.  1875.  II.  252.  —  Mayer,  Friedrich- 
Uesselbach's  Beitr.  z.  Natur-  u.  Heilk.  Bd.  1.  Würzburg  1825.  —  Mazzoni, 
Gaz.  hebdom.  1867.  582.  —  Mellet  s.  Louis,  1.  c.  p.  349.  —  Menzel, 
II  Morgagni  1873.  19.  —  Mercier,  Gaz.  hebdom.  1861.  p.  372  u.  629.  und 
Romanies,  L'ünion  m6d.  1859.  IL  p.  499.  —  Miguel,  Gaz.  m6d.  de  Paris 
1855.  p.  691.  —  Milligan,  Philadelph.  med.  and  surg.  Rep.  1878.  Dec.  7. 

—  Mitchelson,  Schmidt's  Jahrb.  Bd.  6.  S.  246  o.  Günther,  1.  c.  p.  444. 

—  Mohrenheim,  Beobachtungen.  Bd.  2.  1783  u.  Richter's  Bibliothek.  Bd. 6. 
S.  600.  —  Molinelli  (1748)  bei  Rizzoli,  L  c.  p.  218.  —  Monnier,  Ann. 
d.  malad,  d.  voies  g^nito-urln.  1888.  p.  50.  —  Monserrat,  Brit.  med,  Journ. 
1901.  I.  p.446.  —  Moureau-Wolf,  Journ. de connaissancesm^d.  1869.  No.  10. 

—  Morison,  Lancet  1894.  H.  p.  1093.  —  Morton,  Med.  News  1895. 
p.  453  u.  Centralbl.  f.  Krankh.  der  Harn-  u.  Sex.-Org.  Bd.  6.  S.  391.   1895.  — 

—  Mosengeil,  BerL  klin.  Wochenschr.  1875.  S.  222.  —  Mott,  V.  Froriep's 
Notizen,  No.  411,  Jan.  1828,  Bd.  19,  No.  15.  —  Motte,  de  la,  Günther  1.  c. 
p.  444.  —  Mouliniö,  Günther  1.  c,  p.  445.  -  -  Mourlon,  Rev.  et  möm.  de 
m^decin.  milit.  1875.  p.  146.  —  Moyle,  Lancet  1828-29.  L  p.  800.  — 
Murat,  Günther  L  c,  p.  444.  —  *New- York  med.  Journ.  1883.  L  578.  — 
Neumann,  Wiener  allgem.  med.  Zeitung.   1886.  No.  46.  —  Nikolich,  Arch. 
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für  klinische  Chirurgie.  Bd.  69.  S.  1021.  1900.  —  Oehme,  Richters 
Bibliothek,  Bd.  21,  S.  135.  —  Oehmen,  Observation  eines  durch  22  Jahre 
lang  in  der  Harnröhre  gelagerten  Steines,  Warachau.  1773.  —  Ogilvie,  W., 
Lancct.  1876.  I.  p.  7aS.  —  Oliver,  Brit.  med.  Journ.  1894.  I.  p.  791.  - 
*Otto,  G.,  Dorpater  med.  Zeitschr.,  Bd.  1,  S.  348.  1872.  —  Pageilo,  Gaz. 
med.  de  Paris.  1840.  p.  540.  —  Pailert,  Allgem.  militär-ärztl.  Zeitung. 
1865.  S.  361.  Arch.  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  8.,  S.  747.  —  Palamidesi, 
Gaz.  m^d.  de  Paris.  1859.  p.  481.  —  Partsch,  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1884.  S.  97,  No.  7.  —  Passini,  Gaz.  med.  Lombarda.  1899.  No.  141.  Vir- 
chow's  Jahresb.  1899.  II.  S.  524.  —  Paste  au,  Gaz.  hebdom.  1899.  p.  10« 
und  Internationaler  med.  Congress.  1900.  —  Paterson,  Glasgow.  med.Joam. 
1884.  Vol.  21,  p.  409.  —  Paulus  v.  Aegina  v.  Anderma,  üb.  6,  p.  617, 
Lugdun.  Batav.  1588  bei  v.  Zeissl.  1.  c.  -  Pechlauer,  Wiener  allgem.  med. 
Zeitung.  1881.  S.  364.  —  Pen  dl,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1898.  S.  816, 
No.  35.  -  -  Petit,  .1.  L.,  Oeuvres  Chirurgie.  B.  3,  p.  8  —  Perceau,  Mem.  de 
Tacad.  royale  de  m^dec.  Paris  t.  8,  p.  359.  —  Piogey,  Mercredi  medic.  18J^. 
p.  197.  --  Pisani,  Brit.  med.  Journ.  1890.  1.  p.  661.  —  Pitha-Gnniner, 
Prager  Vierteljahresschr.,  11.  Jahrgang,  Bd.  2.  1854.  —  Placcntius,  bei 
V.  Zeissl,  1.  c.  —  Plantier,  J.  B.,  bei  Schurigius,  1.  c,  p.  87.  —  Plett, 
JoQi-nal  für  Kinderheilkunde.  1868.  Heft  3  und  4.  —  Pluette,  Gaz.  heb- 
dom. 1900.  p.  962.  Rev.  de  Chirurgie  1900.  II.  p.  819.  —  Po  Hock, 
Lancet.  1851.  I.  p.  58.  —  Popp,  A.,  Bayer,  ärztl.  Intelligcnzblatt.  1b74. 
No.  4,  S.  31.  —  Porta  bei  Rizzoli,  1.  c.  p.  408.  —  Porter-Warren, 
Boston,  med.  and  surg.  .Journ.  1886.  I.  p.  8.  —  Potherat,  Gaz.  hebdom. 
1900.  p.  986.  —  Power,  H.,  Lancet.  1862.  I.  p.  223.  —  Progey,  Rev.  do 
Chirurgie.  1894.  p.  452.  —  Pulido,  Med.  Journ.  de  Lissabon.  1839  bei  Pitha, 
Handbuch  der  Krankheiten  der  Harnorgane,  S.  87.  —  *Pursig,  in  Bruno 
Schmidt's  Beiträge  zur  Chirurg.  Pathologie  der  Harnwerkzeuge.  —  Rabaine, 
Journ.  d.  M($dec.  de  Bordeaux.  1885.  No.  36.  —  Ran  so  hoff,  Amer.  med. 
Assoc.  1885.  p.  65.  Chicago.  —  Raygerius  bei  Schurigius,  1.  c.  p.  88.  — 
Rother,  A.-Prescott  Hcwette,  Lancet.  1858.  I.  p.  291.  —  Reboul. 
Gaz.  hebdom.  1899.  p.  38.  —  R^liquet,  Gaz.  hebdom.  1868.  p.  282.  Gaz. 
d.  Höp.   1879.  p.  293.    —  Richelot,    L.  G.,  1/ünion  medic.   1885.  No.  3L 

—  Riedlein,  Schurigius  1.  c,  p.  88.  Wal ther-Graefe's  Journ.  Bd.  10,  S.4o0. 

—  Ritter,  Württemberg,  ärztl.  Correspondenzblatt.  1874.  S.  27,  No.  4. — 
Rizzoli,  F.,  Clinique  Chirurgie,  trad.  p.  Andrains,  Paris.  1872.  p.  393 uad 
408.  —  Robinson-Bennot,  Brit.  med.  Journ.  1882.  1.  p.  544.  —  Robin- 
son, Brit.  med.  Journ.  1888.  1.  p.  595.  -  *Rode,  0.,  Diss.  inaug.  MünchcD. 
1878.  —  Rörig,  Therap.  Monatshefte.  1896.  Aug.  S.  205.  —  *Le  Rom, 
Etüde  sur  Ics  calculs  de  Turcthre,  Paris.  1894.  —  Rüssel,  Lancet.  18W. 
H.  p.  286.  —  Sabaticr,  1796.  1.  c,  p.  32.  —  Sachs,  H.  Z.,  bei  Schurigius, 
1.  c,  p.  87.  —  Salmuth.  Th.,  bei  Schurigius,  1.  c,  p.  145.  —  Santaolaria, 
El  Heraldo.  1854.  p.  246.  Gaz.  hebdom.  1854.  No.  63,  p.  1099.  —  SancheJ 
y  Christobal,  Gaz.  mniec.  d.  Paris.  1848.  p.  55.  --  *Sanders,  Louisville 
medic.  Monthly.  1898.        Sand  fort,  Gaz.  hebdom.    L%;L  p.  829.  —  Sand- 
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fort,  Observ.  1781.  Richter's  Biblioth.  Bd.  6,  S.  78. —  Seh aalt  (sen.),  Be- 
obachtung TOD  Steinerzeugung  im  Hodensack.  Morsina's  Journ.  Bd.  2,  No.  2, 
S.  153.  1802.  —  Schapiro,  L.  B.,  Ann.  d.  russisch.  Chirurgie.  1899.  Cen- 
tridblatt  für  Chirurgie.  1900.  S.  280.  —  Schenk,  J.,  Obs.  med.  sur.  lib.  4-7. 
Franoof.  1661,  bei  Scharigius  1.  c.  S.  88.  —  Schkott,  Brit.  med.  Journ.  1885. 
IL  p.  73.  —  Schmidt.  Correspondenzblatt  der  schweizerischen  Aerzte.  1879. 
No.  16.  •  Schulze  in  Haller's  Disputationes,  Weiz,  B.  4.  —  Schulze- 
HalUr's  Disputationes,  Weiz,  Bd.  4.  —  Schweiger,  Wiener  medicin. 
Wochensohr.  1896.  No.  38.  —  Schur igius,  M.,  Spermatologia,  Franoof. 
a.  M.  1810.  S.  87.  —  Scotus,  Lancet.  1826—27.  II.  p.  58.  —  Mc. 
See,  Gaz.  des  Höp.  1881.  p.  5.  —  Segalas,  Nouvelle  bibtioth.  de  m^decine. 
1826.  Juli  uad  Hamburger  Magazin.  1827.  S.  131.  —  Siebold,  Historia 
lithotomiae  in  eodem  homine  bis  factae,  Würzburg,  1778.  —  Sibthorpe, 
Brit.  med.  Journ.  1888.  I.  p.  349.  —  Annales  d.  maladies  d.  org.  g^nito- 
nrin.  1888.  p.  370.  —  Sidney,  Lancet.  1877.  II.  p.  728.  —  Silver,  New- 
York  med.  Journ.  1890.  Jan.  18.  Ann.  d.  maladies  d.  organs  g^nito-urin. 
1890.  p.  232.  —  Simpson,  H.,  Lancet.  1894.  IL  p.  687.  —  Singer,  Diss. 
inaug.  Strassburg.  1898.  Centralblatt  für  Chirurgie.  1899.  S.  437.  —  Smith, 
Lancet.  1851.  L  p.  180.  —  Smith,  Brit.  med.  Journ.  1875.  I.  p.  102.  — 
Solly,  St.  Thomas-Hospital.  Rep.  1890.  No.  3,  VoL  18,  p.  257.  —  Stack- 
Edin,  Lancet.  1894.  IL  p.  740.  —  Stone,  S.,  Brit.  med.  Journ.  1881.  IL  p. 
757.  —  Stretton,  Lancet.  1897.  1.  p.  1682.  —  Suttina,  Wiener  medicin. 
Presse.  1872.  No.  11,  S.  252.  —  Sutton  (1838),  s.  Günther  1.  c.  Theil  4, 
p.  445.  —  Sydney,  Brit.  med.  .Journ.  1877.  IL  p.  696.  —  Syme,  Lancet. 
1830—31.  IL  p.  100.  —  Tanchou,  bei  Günther,  L  c.  p.  445.  —  Tarler, 
Oesterr.  med.  Jahrb.,  Bd.  11.  IL  S.  1.  —  Tatum,  Lancet.   1861.  I.   p.  361. 

—  »Tedenat,  Montpellier  m6d.  1883.  —  Thell wall,  Th.,  Brit.  med.  Journ. 
1894.  IL  p.  922.  -  Tewan,  Lancet.  1874.  IL  p.  240  und  1879.  IL  p.  728. 
Brit.  med.  Journ.  1880.  L  p.  363.  Gaz.  hebdom.  1880.  p.  282.  -  Ter ri er, 
Bai.  et  memoire  de  la  soc.  de  Chirurgie.  1886.  p.  262—267.  —  Tesjakow, 
Centralblatt  für  Chirurgie.  1898.  S.  565.  —  Thiry,  Presse  mödic.  beige  1877. 
No.  46.  —  Thompson,  Lancet.  1839-40.  I.  p.  759  und  1840.  I.  p.  21.  — 
»Thornhill,  Indian  medic.  Gaz.  1897.  Bd.  32,  p.  460.  —  Thudichum, 
Lancet.  1835.  I.  435.  —  Tirifahy,  Journ.  m^d.  de  Bruxelles.  1877.  p.  403. 
Nov.  —  Toletus  bei  Louis,  1.  c.  p.  340.  —  Treuberg,  J.,  Centralblatt  für 
Chirurgie.  1898.  S.  565.  —  Troussel,  Hamburger  Magazin.  1824.  S.  170 
und  Günther  1.  c,  p.  443.  —  Trout,  Lancet.  1896.  I.  p.  626.  —  Tul- 
pius,  Observationes  medicae.  lib.  3.  1.  8.  p.  190.  —  Turfferd,  L' Union 
med.  1874.  No.  129.  Virchow's  Jahresbericht.  1874.  H.  S.  294.  - 
Turner,  New-York  med.  Rec.  1867.  IL  p.  460.  —  üre,  Lancet.  1860.  H. 
p.  339.  —  Vancetti  in  Schmidt's  Jahrb.,  Bd.  58,  S.  260  und  Demarguay 
1.  c.  p.  120.  —  Vast,  Bull,  gener.  de  Therapeutique.  1867.  Nov.  15.  — 
Velpeau,  M6dic.  operatoire,  Paris.   1839.  Gaz.  med.  de  Paris.   1853.  p.  687. 

—  Vidal  de  Cassis,  Journal  hebdom.  18.-)4.  No.  5  und  Chirurgie,  übers, 
von  Bardelcbon,    Berlin.     1859.    Bd.  4   (Fälle).    —    Vignol,  J.,   Bull.de 
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Therapeutique.  1856  und  1857.  XI.  p.  109.  —  Walther,  Salzbarger  med. 
Zeitung.  1812.  Bd.  2,  S.  253.  —  Waltber,  Th.,  Walther-Graefe's  Journ. 
Bd.  1,  H.  2  u.  3.  —  Walton- Haynes,Lancet.  1862.  I.  p.  384.  —Ward, 
Lancet.   1854.  II.  No.  387.  —  *Warren,  Boston,  med.  Journ.  1879.  II.  p.662. 

—  Wattmann,  lieber  die  Steinbohrung  und  ihrVerhältniss  zum  Blasenschniti, 
Wien.  1853.  —  Weiss,  Richter's  Biblioth.,  Bd.  1,  d,  S.  119.  -  Weyricb, 
H.,  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  1,  S.  259.  1861.  —  Willie,  Münch.  ärztl.  In- 
telligenzblatt.  1885.  S.  199.  —  Witz,  Schmidt's  Jahrb.,  Bd.  11,  S.  222. - 
Wosskressenski,  Centralblatt  f.  Chirurgie.  1885.  S.  907.  —  Wyeth,  J.  Ä., 
New- York  med.  Journ.  1886.  11.  p.  357.  —  Zaemanus,J.,  Act.  Hofniens. 
Vol.  3,  Bd.  6,  p.  11,  bei  Schurigius  1.  c,  S.  87.  —  Zarturian,  Lancet.  1898. 
1.   p.  189.  —  Zennaro,  Gaz.  med.  Aulian.   1859.  Lanoet.   1860.  11.  p.  24. 

—  *Zoja,  Ann.  univ.  d.  m^dec.  1877.  Feb.,  p.  113.  — Zotos,  Centralblait 
f.  Chirurgie.  1900.  S.  800.  —  Zuckerkandl,  0.,  Wiener  klin.  Wochenschr. 
1900.  S.  8. 


XXIV. 

Kriegscbinirgisches  aus  der  Zeit  des 
Grossen  Kurfarsten. 


Von 

Dr.  Zandy 

in  Düsseldorf. 


Funfftzig  Sonder  und  wunderbahre  Schuss -Wunden  Guren  /  In 
Pommern  Vor  denen  Belagerungen  /  Wolgast  /  Ancklara  /  Demmin  / 
Stettin  /  Greifswalde  /  Strahlsund  /  und  Einnehmung  der  Insul 
Rügen  geschehen  /  Und  Wie  solche  nach  den  richtigsten  und  be- 
ständigsten Cur-Vortheilen  tractiret  /  und  glücklich  curiret  worden. 
Vor   diesem  Anno  1687.    nur    die  Helflfte   beschrieben  /  itzo    aber 

nach  vielen  Nöthigungen  vollends  heraus  gegeben. 
Neben    noch   2.  wunderbahren   und  merckwürdigen  Exerapeln    und 

deren  Curen  zu  Halberstadt  und  ßresslau  geschehen. 
Von  Matthaeo  Gottfr.  Purraannen  /  Chirurgo  und  Stadt-Artzten 

in  Bresslau. 
Mit  Rom.  Kayserl.  Maj.  auch  Churfl.  Sächss.  Privilegio.  Franckfurt 

und  Leipzig  / 
Jn  Verlag    Michael    Rohrlachs  /  Buchh.    in  Liegnitz  /  Anno  1693. 

Das  ist  der  Titel  des  interessanten  Buches,  welches  Herr 
Maler  W.  Eckstein,  Hier,  nnir  freundlichst  zur  Verfügung  stellte. 
Nur  wenigen  dürfte  es  bekannt  sein,  und  daher  rechtfertigte  sich 
allein  schon  eine  wenn  auch  noch   so  kurze  Besprechung. 

Nun  handelt  es  sich  aber  gar  um  ein  durchaus  wissenschaft- 
lich gehaltenes  Werk,  um  eine  gewählte  Casuistik  aus  einem  eng 
umgrenzten  Theil    der  speciellen  Chirurgie,    lehrhaft    und   sorgsam 
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verfasst,  wenn  auch  rait  all  jenem  uns  humoristisch  anmuthenden 
Ballast  der  Ausdrucksweise  beschwert,  welcher  in  der  guten  alten 
Zeit  anscheinend  nicht  entbehrlich  war.  Fünfzig  Berichte  über 
Schussverletzungen  sind  gewiss  nicht  viel  für  eine  lange  Kriegszeit; 
da  es  sich  aber  nur  um  glücklich  verlaufene  Fälle  handelt,  so 
wächst  schon  ihre  Bedeutung,  und  weil  es  in  der  That  meist 
„sonder  und  wunderbahre"  Schusswunden  sind,  so  kann  man  sich 
gern  damit  zufrieden  geben,  selbst  wenn  der  später  zu  erwähnende 
Anhang  des  Buches  fehlte.  Ich  habe  über  den  Verfasser  keine 
genauen  biographischen  Notizen  erhalten  können  i),  weiss  also  nicht, 
in  welchem  Rufe  er  zu  seinen  Lebzeiten  stand:  Manchmal  aber 
kann  man  sich  des  Gedankens  nicht  erwehren,  dass  der  Herr 
College  etwas  fabulirt;  es  wäre  ihm  auch  nicht  zu  verdenken, 
wenn  er  in  jenen  Kriegsjahren  seine  Krankenjournale  weniger  genau 
geführt  hätte,  als  sie  uns  durch  sein  Werk  vermittelt  werden. 
Trotzdem  kann  man  nicht  behaupten,  dass  er  merklich  unter 
Zuhülfenahme  der  Phantasie  seine  Schilderungen  zu  Papier  ge- 
bracht habe. 

Einen  wirklichen  Werth  hat  unser  Buch  für  die  heutige  Chirurgie 
natürlich  nicht.  Von  den  Behandlungsmethoden  ist  so  gut  wie 
nichts  mehr  in  Anwendung,  und  um  zu  sehen,  was  alles  durch 
Sorgsamkeit  und  Glück  gelegentlich  heilen  kann,  braucht  man 
nicht  in  Schweinslederbänden  zu  blättern.  Was  Interesse  erweckt, 
ist  vielmehr  die  für  jene  Zeit  auffällige  und  fast  bewunderungs- 
würdige Klarheit  und  Genauigkeit  der  Schilderung  des  Befundes 
und  die  Selbstlosigkeit  in  der  Mittheilung  aller  therapeutischen 
und  medikamentösen  Maassnahmen.  In  diesen  Punkten  lag  auch 
gewiss  für  die  damaligen  Collegen  des  Verfassers  der  Hauptwerth 
der  Publication. 

Bevor  ich  auf  diese  selbst  eingehe,  müssen  zur  Characteristik 
des  Ganzen  die  ersten  Seiten  des  '  Buches  hier  wiedergegeben 
werden: 

Denen  Wohl-Ehren  Vesten  /  Vor-Achtbaren  /  und  Kunst-Wohl- 
Erfahrenen  Herren  /  Hr.  Friedrich  Badelt.  Dietrich  Meyer.  Bern- 
hard   Schieferdegher.  Eltisten.    Christian    Schlottnick.  Tobias 


*)  Pagel  (.Einführung  in  die  Geschichte  der  Medizin,  Berlin  189S)  giebt 
nur  an,  dass  Purmann  von  1648—1721  lebte,  aus  Lüben  in  Schlesien  siamraM 
jind  seit  1685  Stadtarzt  in  Breslau  war. 
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Jacob  Han.  Benjamin  Neisser.  Tobias  Nürmbcrger.  Albrecht 
Friedrich  Hörner.  Paul  Wctzel.  Allerseits  Wohl-Erfahrenen  Ordi- 
nari  Chirurgis  der  Kayser-  und  König!.  Haupt-Stadt  Bresslau. 

Mein  Freund!  mit  Kurtzem  zeigt  Er  dieses  redlich  an  / 
Was  nicht  ein  anderer  mit  vielem  sagen  kan. 
Mit  Kurtzrcm!  Er  beschreib't  der  kluggelehrten  Welt  / 
Was  Neid  und  Narren  nicht  /  der  Tugend  wohlgefälU. 

So  auffrichtig  urtheilet  sein  ergebenster 
Freund  und  Diener 
Joh.  Christian  Tralles  /  M.  D. 

Wann  ists  wohl  nöthiger  dergleichen  Bücher  schreiben  / 
Und  lehren  /  wie  ein  Artzt  Schusswunden  heilen  kan? 
Als  da  durchs  Mavors  Blitz    viel  tausend  Menschen  bleiben  / 
Weil  Pulver  /  Bley  und  Stahl  verletzet  iedermann. 
Ein  solches  legt  die  Welt  /  Herr  Purraann  /  vor  die  Augen  / 
Den  längst  der  Lorbeer-Krantz  vorher  bekandt  gemacht; 
Der  seine  Kunst  nicht  erst  darff  aus  den  Fingern  saugen  / 
Der  sie  gelernet  /  wo  der  Kugeln  Donner  kracht; 
Glückselig  ist  /  der  sich  in  Pest  und  Krieg  kan  üben  / 
Und  ein  erfahren  Artzt  zu  beyden  Zeiten  seyn. 
Deswegen  unser  Stadt  den  Mann  so  weiss  zu  lieben  / 
Dass  er  zu  ihrem  Artzt  mit  Ruhm  gesetzet  ein. 
Solches  schrieb  zu  wohlmeynenden  Andencken  dem  Herrn  Autori 

Michael  Pauli  /  D. 

Sonnet. 

Sein  ausgeübter  Geist  /  der  nach  dem  Himmel  schmeckt  / 
Der  nie  was  rühmliches  sich  iemals  unterfangen  / 
Dass  Er,  nicht  auch  damit  solt  an  den  Tag  verlangen  / 
Hat  uns  nun  abermahl  was  Neues  heut  entdeckt; 
Und  ein  ganz  helles  Liecht  sehr  vielen  aufgesteckt  / 
Die  offt  in  Finsterniss  und  Schatten  sind  gegangen. 
Wie  mancher  wird  durch  ihn  nun  wieder  können  prangen 
Den  Furcht  und  bleicher  Neid  bissher  nicht  abgeschröckt. 
Mein  Freund;  Er  heilt  geschickt  die  allertieffsten  Wunden 
Die  Pulver /Blitz  und  Bley  manch  kühnen  Held  versetzt; 
Doch  war  auch  diss  nicht  gnug  /  verbinden  was  verletzt; 
Er  hat  noch  mehr  gethan  und  Ihm  die  Welt  verbunden 
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Denn  was  Erfahrenheit  und  Kunst  hat  ausgericht 
Stellt  er  durch  Regeln  itzt  ans  offne  Tages-Liecht. 

Christoph  Horch  /  Chir.  Phil,  et  Med.  Doctor, 
Lazareth-Medicus,  Ober-Chirurgus  &  Pract.  Berol. 

Diese  Poesie  spricht  für  sich  selbst!  —  Aus  der  Vorrede 
Purmann's  zu  seinem  Buch  muss  ich  aber  einige  Sätze  ent- 
nehmen :  7)  '  '  '  '  Denn  wir  müssen  itziger  Zeit  /  leider  mehr  und 
mehr  durch  die  Erfahrung  bekennen  /  dass  fast  keine  Profession 
mehr  Neider  und  Stöhrer  hat  /  und  so  vielen  unzeitigen  ürtheilen 
unterworffen  ist  /  als  die  Edle  und  Preiss-würdige  Chirurgia?  Ge- 
rathen nicht  alsbald  /  und  in  kurtzer  Zeit  die  Schäden  nach  des 
Patientens  Wuntsch  und  Verlangen  /  es  sey  gleich  dessen  übel  be- 
schaffene Natur  und  ungesunde  Leibes  Constitution  /  oder  gefähr- 
licher Zustand  /  und  selbsteigenes  übele  Verhalten  /  schuld  daran 
oder  nicht  /  so  gehet  es  über  den  Chirurgum  bald  hinaus  /  der 
muss  es  versehen  /  oder  wol  gar  nicht  verstanden  haben  /  es  mag  auch 
darwider  geredet  /  und  mit  Bestand  der  Warheit  gesaget  werden  / 
was  da  wil.  So  gehet  es?  und  so  sind  die  itzigen  bösen  Zeiten; 
dabey  des  Stimpelns  und  Pfuscherns  kein  Ende  /  und  daherr  man 
sich  vor  erst  /  wohl  vor-  und  hernach  umbzusehen  hat  /  nach 
Rechtschaffnen  Beschützern  /  die  solche  gebührend  gelemet  /  ver- 
stehen und  auch  practicieren  /  wenn  man  übelgeartheten  spitzigen 
und  bösen  Leuten  nicht  wil  Ursache  zu  schädlicher  Rede  und 
Bossheit  geben.  Bedächte  mancher  alle  Umstände  recht  /  und 
sehe  diese  Kunst  mit  unpartheyischen  Gemüts- Augen  an  /  wie 
hoch  solche  vor  andern  zu  schätzen.  /  und  wie  schwer  sie  recht  zu 
erlernen  /  würde  man  sie  werther  achten  /und  würdiger  zu  schätzen 
wissen  /  als  wol  bisweilen  geschiehet.  Aber  was  sol  man  machen 
bey  dieser  sehr  bösen  und  verderbten  Zeit  /  da  nichts  mehr  als 
verdeckte  heuchlerische  Bossheit  /  Falschheit  /  Krieg  und  Streit 
regieret  /  da  man  fast  zu  allen  Zeiten  und  Tagen  /  mit  den 
kläresten  Augen  blind  /  und  mit  den  besten  Ohren  taub  seyn  muss. 
Da  man  wenig  reden  und  viel  hören  /  geduldig  leiden  und  viel  Ar- 
beit und  wenig  Geld  hat  .  .  . . " 

In  einer  zweiten  Vorrede  sagt  der  Verfasser  von  seinen  Kranken- 
geschichten :  „ . . . .  Denn  sie  haben  an  sich  selbst  keine  Schmincke  / 
oder  geborgte  Schönheit  /  womit  sie  prangen  solten  /  sondern  alles 
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habe  ich  /  in  meinen  viel-jährigen  Krieges-Diensten  /  selbst  pro- 
biret  und  erfahren.  Darumb  ich  mich  auch  nicht  gescheuet  /  die 
Nahmen  der  Patienten  /  den  Ort  /  die  Zeit  /  und  das  Jahr  mit 
hinzu  zusetzen  /  weil  ich  zcit-währenden  Schwedischen  Krieges  in 
Pommern  6  Feldzügen  allein  /  von  Anno  1674  bis  79  mit  beyge- 
wohnet;  Und  zwar  erstlich  dem  Gräfl.  Donavischen  /  dann  dem 
Götzischen  /  hernach  Bombsdorffischen  und  letzlich  Löbuischen  Re- 
giment zu  Fuss  /  3  Jahr  als  Compagni-  und  die  übrigen  als  Re- 
giments-Feldscherer  /  gedienet  .  .  .  ." 

Nach  einer  ziemlich  ausführlich  gehaltenen  Einleitung  über 
die  allgemeine  Behandlung  von  Schusswunden  folgen  dann  die  ein- 
zelnen „Observationes",  von  denen  eine  Anzahl  im  Auszuge 
hier  Platz  finden  soll.  Auf  die  Therapie  wird  dabei  aber  nur 
flüchtig  eingegangen  werden. 

Observatio  III.  Tit.  Herr  Gottfried  Christoph  von  Qvast  /  auff  Mettlay/ 
Protzen  und  Dolge  Erbherr/  damahliger  Lieutenant  von  des  Herrn  Cap.  Sybers 
Compagni  unter  des  Gen.  Götzens  Kegimcnt  /  ein  frommer  und  sehr  behertzt- 
wackerer  Cavallier  /  seines  Alters  ohngefehr  im  26.  Jahr  /  ward  Anno  1676 
im  Monat  Augusto  beym  Sturm  vor  Ancklam  an  der  Contra  Schärpe  dergestalt 
doi'oh  das  Os  frontis  am  Obertheil  zwischen  den  Augen  an  der  Nasen  hinein 
geschossen  /  dass  es  zu  Anfang  des  linken  Ohres  wieder  heraus  gegangen  / 
und  das  linke  Auge  ganz  und  gur  mit  hinweg  genommen.  Von  welchem 
empfindl.  Schuss  er  alsofort  in  den  Graben  hinunter  gestürtzet  /  dass  er  kaum 
durch  Adam  Albreohten  /  einen  Musqvctirer  selbiger  Compagnj  gerettet  worden. 
Im  heraus  tragen  kriegte  der  Herr  von  Qvast  noch  einen  Schuss  über  die  Hüffte 
hinein  /  denn  der  Musqvetirer  trug  ihn  auff  dem  Rücken  heraus  /  also  dass 
die  Kugel  bis  in  das  Os  sacrum  gedrungen  /  und  als  in  einem  Brette  darinnen 
stecken  gebli<>ben. 

Diese  Verletzungen  waren  an  sich  selbst  tödtlich  und  höchst  gefährlich 
genuDg  /  und  weil  er  noch  darzu  im  Wasser  gelegen  /  und  über  eine  Stunde 
verflossen  /  ehe  er  zu  mir  ins  Lager  gebracht  worden  /und  verbunden  werden 
können  /  hatte  er  die  ersten  Tage  wegen  unleidlicher  Schmerzen  und  Hitze  im 
Haupte  wenig  Sprache  und  Verstand  /  also  /  dass  ich  an  seinem  Aufkommen 
sehr  gezweiffeit.  Es  besserte  sich  aber  hernach  in  Ancklam  /  woselbst  wir  den 
dritten  Tag  (denn  am  andern  selbigen  Monats  erfolgte  die  Uebergabe)  mit 
64.  Blessirten  hineingeleget  worden  /  nechst  fleissigem  Verbinden  und  ange- 
wandten gutten  Artzney- Mitteln  mit  Verwunderung  also  /  dass  der  Verstand 
sich  wieder  fand  /  und  er  in  8.  Wochen  /  völlig  von  mir  curiret  worden :  In 
welcher  Zeit  ich  ihm  auch  nach  einer  geschickten  Oeffnung,  die  Kugel  heraus- 
genommen. 

Die  Cur  dieser  gefährlichen  zwey  Schüsse  nahm  ich  folgender  Gestalt 
Tor  .  .  . 

Arehir  ftlr  kliii.  Chinir»Ö6.    Bd.  72.    Heft  S.  3*7 
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Observatio  VI.  Tit.  Herr  Johann  Hansel  /  damahls  Pendrich  bey  des 
Herrn  Capitain  von  Bähren  Conipagni  /  unter  dem  Götzischen  Regiment  zu 
Fuss !  ein  wackrer  Mann  /  guter  Soldat  und  mein  grosser  Freund:  Jetzo  Haupt- 
mann und  Hofmeister  bey  des  Herrn  Gen.  Lieut  von  Schönings  Ejccell.  und 
Regiment  zu  Fuss  /  ward  in  der  Attaque  des  halben  Bollwerks  /  Anno  1677. 
zu  Anfang  des  Monats  September  vor  Stettin  dergestalt  mit  einem  Pistol  in  daft 
Os  frontis  über  das  linke  Auge  geschossen  /  dass  die  Kugel  in  der  Himsobale 
so  stecken  geblieben  /  als  wenn  sie  in  ein  Brett  geschossen  worden  /  doch 
mehr  hinein  /  als  h«rauswärts  ...  Ich  liess  den  Patienten  auff  ein  Betle  legen  / 
das  Haupt  durch  des  Oberwachtmeisters  von  Kettwichs  Oompagni  Feldscherer/ 
Daniel  Krautten  ihme  fest  halten  /  des  Krancken  Hände  in  seine  Schubsäcke 
stecken  /  und  ich  setzte  mich  gegen  ihm  über  auf  das  Bette  /  und  machte  der 
Länge  nach  /  eine  2.  Finger  breite  Incision ,  bis  auffs  Craninm  durch  das 
Periostinm  hindurch  /  wornach  ich  /  als  gemeldter  Krautt  die  gemachte  Wunden 
von  einander  gezogen  /  die  Kugel  und  Bruch  der  Hirnschalen  genau  /  and  so 
viel  nöthig  sehen  können  ...  Denn  die  Dura  mater  pulsirte  hernach  als  die 
Kugel  heraus  so  starck  /  dass  ich  selbiger  Einhalt  zu  thun  allemahl  die  ersten 
Tage  beym  Verbinden  etwas  vom  rothen  Zindel  hinein  schieben  musste  /  doch 
ganz  trucken  /  und  ohne  Gebrauchung  eines  gelinden  Balsams  /  welches  die 
Häutlein  und  zerbrochenes  Cranium  durchaus  nicht  leiden  .  . . 

Observatio  VII.  Herr  Friedrich  von  Eulenberg  /  ein  Sächsischer  von 
Adel  /  und  Sergeant  bey  des  Hn.  Johann  Christoph  von  SchenckendorfTs  Com- 
pagnia  /  unter  dem  Bombsdorfischen  Regiment  zu  Fuss  /  seines  Alters  ohnge- 
fehr  im  32.  Jahre:  Ward  bey  erster  Bestürmung  des  Ravellins  /  unten  an  des 
Königs  Bollwerk  /  im  Monat  Julio  vor  Stettin  also  hinten  durch  das  oberste 
Gewerb-Bein  /  Vertebra  ossis  sacri,  geschossen  /  dass  die  Kugel  solches  gantz 
durchdrungen  /  und  wie  ich  anfänglich  meynete  /  im  holen  irgend  wo  Leibe 
stecken  oder  liegen  geblieben:  Es  weisete  sich  aber  nach  fleissiger  Erkoo- 
digung  und  Verlaud  4.  Tagen  weit  anders  aus.  Dann  da  kam  die  Kugel  / 
mit  den  Excrementen  durch  den  Stuhlgang  ohne  eintzige  Schmertzen  des 
Patientens  heraus:  Ja  das  Verbinden  /  die  Zufalle  /  und  die  folgenden  Zeiten 
bestärcketen  selbsten  /  dass  die  Kugel  zu  einer  Seiten  bis  in  das  Intestinam 
rectum  hinein  gegangen  /  und  im  centro  desselben  /  welcher  mit  excrementen 
angefüllet  gewesen  so  lange  bis  zur  Ausführung  stecken  geblieben  .  . . 

Observatio  VIII.  Peter  Blanck  /  ein  Musqvetirer  .  . .  ward  ...  mit 
einem  Rohr  also  zwischen  der  5.  und  6.  Rippen  auf  der  linken  Seiten  /  3.  qver 
Finger  vom  Storno  hinein  geschossen  /  dass  die  Kugel  durch  denselben  lincken 
Lobum  der  Lungen  hindurch  gegangen  /  und  hinten  am  Rückgrad  stecken  ge- 
blieben .  .  . 

Observatio  X.  Valentin  Birnbaum  /  ein  Musqvetirer  .  .  .  ward  . . .  and 
der  äussersten  Wacht  liegend  dergestalt  wunderlich  geschossen  /  dass  die 
Kugel  anfangs  unten  durch  die  linckc  Fersen  /  dann  durch  die  Waden /durch 
den  dicken  Schenckel  und  Arschbackon  /  hinten  im  Fleisch  durch  die  Schulter 
hindurch  gegangen  /  und  endlich  allererst  hinterm  Ohre  /  da  es  drey  qvcr 
Finger  breit  das  Pericranium,  doch  ohne  Verletzung  des  Cranii  gestreiffet  / 
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vieder  heraas  kommen.  Und  hätte  man  eine  Linie  und  Strich  nicht  gleicher 
mit  einer  Schnur  ziehen  können  /  als  dieser  Scboss  gegangen;  Und  war  dis 
dabey  noch  sonderlich  gut  /  dass  nichts  Ton  Beinen  ausser  an  der  Ferschen 
mit  verletzet  worden  /  sonst  würde  die  Cur  noch  schmertzhaffter  ond  mühsamer 
gewesen  seyn  .  . .  Uebrigens  lieff  die  Cor  sehr  wol  ab  /  also  /  dass  er  in 
6.  Wochen  .  .  .  glücklich  curiret  worden  , .  . 

Bey  dieser  Anrnerckung  erinnere  ich  mich  eines  wackem  Cavaliers  /  des 
Herrn  von  Pannewitzes  /  Hauptmanns  bey  der  Chnrfürstl.  Brandenburg.  Goardi 
zu  Puss  /  welchem  ich  bey  seiner  Rückkunfft  aus  Ungarn  alhier  einige  Zeit 
verbanden  /  der  hatte  . .  .  bey  einem  Ausfall  vor  Ofen  ebenfalls  einen  sehr 
wunderlichen  Schuss  bekommen  /  indem  er  sich  nach  etwas  gebücket  /  also  / 
dass  die  Kugel  erst  oben  durch  die  rechte  Aogenwimper  unter  der  Angbraumen 
hinein  /  mit  Verlast  desselben  Auges  /  dann  durch  den  rechten  Nasen-Flügel 
und  solches  Nasenloch  hinaus  gegangen:  Weiter  war  die  Ober^Leftze  von  sel- 
bigem Scbnss  gestreiffet  mit  halber  Kugel  /  die  Untere  aber  durchschossen  /  tmd 
endlich  war  die  Kugel  an  der  Schalter  und  selbiger  Seiten  längst  der  Rippen 
hinottter  gegangen  /  dass  sie  am  Schmeerbauche  stecken  geblieben  /  und  her- 
nach ausgeschnitten  werden  müssen. 

Dieser  unglaublich  scheinende  und  in  einer  Linie  Schrodgehende  Sehuss  / 
war  etwas  . .  .  unfteissig  tractiret  worden  . .  . 

ObservatioXL  Johann  Bayer  /  ein  Pickenier-Gelreyter  /  . . .  ward  . . . 
mit  einem  gezognen  Rohr  an  das  Haupt  also  gefährlich  geschossen  /  dass  die 
Kugel  nicht  allein  den  musculum  temporalem  durcbsehosseB  /  and  das  Sehlaff- 
Bein  an  der  rechten  Seiten  gebrochen  /  sondern  auch  dasselbige  Auge  gantz 
mit  herausgerissen  /  dann  hernach  unter  der  Nasen  weg  /  und  allererst  zum 
linken  Backen  mit  Verletzung  des  Kinnbackens  wieder  heraas  gegangen !  doch 
also  /  dass  das  Os  Palati  nur  obenwärts  etwas  mit  berühret  /  und  beschädiget 
worden. 

Was  dieses  für  ein  Schmertzhaffter  Schuss  dem  Patienten  gewesen  /  kan 
leicbt  erachtet  werden /weil  der  Verwundete  allererst  gegen  Morgen  zu  mir  ins 
Lager  gebracht  worden  /  war  indes  alles  verschwollen  /  kein  Verstand  und 
Sprache  bey  ihm  /  auch  die  Arteria  Carotis  gantz  zerquetschet  und  zerrisseB  / 
welche  /  ob  sie  zwar  zu  der  Zeit  nicht  blutete  /  dennoch  den  3.  Tag  nach  dem 
die  Wunden  sieh  begunte  zu  reinigen  und  Eyter  zu  lassen  /  eine  solche  ge- 
waltige Blotstürtzung  aus  derselben  erfolgete  /  dass  der  Patient  in  tödlicher 
Gefahr  war.  Ich  gab  ihm  alsofort  nach  solchem  Blut-Flusse  eine  Dosin  von 
folgendem  Pulv.  Stiptico  Pulver  ein  /  welches  in  dergleichen  Dingen  vortref- 
licher  Würckung  ist.  Und  solte  ich  billich  ein  Geheimnis  draus 
machen/wie  ein  Klügling  thut  /  and  sich  einbildet/ es  wisse 
solches  niemand  sonsten  als  er  alleine^):  Ich  habe  es  aber  mit  sonder- 
lichem Fleiss  alhier  offenbahren  /  und  dann  meinem  Nächsten  auffrichtig  zu 
dienen  /  es  hiermit  besehreiben  und  publiq  machen  wollen  .  .  .  [Das  Pulver 
ist  —  Extraet.  OpiÜj 


*)  Der  hen'orgehobene  Druck  findet  sieh  nicht  im  Original. 
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Hiebey  mercket  /  dass  man  in  verletzten  Pais-Adern  /  nicht  allein  die 
ersten  Tage  genaue  Aaffsicht  haben  mass  /  sondern  auch  die  folgenden  /  di- 
mit  das  Bluten  nicht  wieder  komme  /  welches  gar  leicht  gescbiehet  /  und  her- 
nach viel  hefftiger  ist  und  grössere  Mühe  verursachet  /  als  vorher  /  und  habe 
ich  endlich  /  wenn  nichts  angehen  wollen  /  der  Patient  auch  in  Gefahr  des 
Todes  gewesen  /  zu  den  äussersten  Hülffs-Mitteln  /  als  dem  Caute- 
risiren  und  Hofften  mit  einer  Nadel  geschritten  /  da  sonderlich 
das  letztere /mit  augenscheinlichen  Nutzen  geschiehet  /  welches 
aber  behutsam  /  und  von  Leuten  geschehen  muss  /  die  vorher  dergleichen 
Dinge  gesehen  /  und  selbst  practiciert  /  damit  nicht  schädliche  und  fast  ebenso 
tödliche  Zufalle  darauff  folgen  .  .  .  — 

Von  was  für  pharmakologischen  Anschauungen  Purmann  und  seine 
Zeit  geleitet  wurden,  mag  aus  der  kurzen  Verordnung  hervorgehen,  welche 
diese  Observatio  beschliesst  und  die  ich  nachstehend  folgen  lasse;  die  meisten 
Rezepte  P.'s  sind  weit  complicirter  und  wirkten  gewiss  imponirend  durch 
ihre  Länge,  da  ein  Dutzend,  ja  14  und  16  verschiedene  Bestandtheile  far  eine 
einzige  Salbe  etc.  nicht  selten  von  P.  angeführt  werden.  Meist  sind  es  freilich 
die  harmlosesten  Drogen.  —  Hier  heisst  es  also  noch: 

....  Ein  vortrefflich  Blut-stillend-Pulver  in  allen  Verwundungen  wii 
ich  dem  geneigten  Leser  zu  Gefallen  noch  mit  anhero  setzen  /  denn  es  seiner 
Tugend  wegen  mit  keinem  Gelde  zu  bezahlen. 

Nehmet  Blut  von  einem  jungen  Menschen  und  jungen  Schaaff  /  so  viel 
ihr  wollet  /  lasset  es  erkalten  /  damit  sich  das  Wasser  absondere  /  so  weg- 
gegossen werden  kan  /  dann  thut  das  andere  Blut  in  einen  Glasskolben  ver- 
machet ihn  etwas  /  und  setzet  solchen  in  eine  Sand-Capell  /  worunter  nicht 
allzu  starck  Feuer  ist  /  darinnen  lassets  so  lange  stehen  /  und  das  Feuer 
immer  unterhalten  /  bis  das  Blut  ganz  eintrocknet  und  gleichsam  zu  Pulver 
wird.  Dann  nehmet  im  Monat  May  grüne  Frösche  /  und  thut  solche  in  ein 
wohlverglässt  Geschirr  /  welches  man  gut  verkleiben  und  zudecken  kan  / 
setzet  solches  in  einen  Back-Ofen  so  lange  /  bis  dass  sie  zu  Pulver  ge- 
stossen  werden  können  /  welches  gemeiniglich  /  nach  3.  mahlen  zu  geschehen 
pfleget. 

Dieser  2.  Pulver  /  nehmet  von  jeden  8.  Loth  /  des  Pulvers  von  gelben 
Eyern  /  so  vorher  hart  gesotten  /  und  wieder  getrucknet  worden  /  6.  Loth.  Pal. 
Tracant.  Gumm.  Arabici  jedes  4.  Loth  und  mischet  es  wol  unter  einander  /  so 
ist  es  fertig. 

Man  giebet  auch  von  den  ersten  2.  Pulvern  L  Scrupel  nach  belieben/  in 
sehr  hefftigen  Bluten  in  Wegebreit-Wasser  ein  /  denn  sie  haben  die  Tugend  / 
dass  sie  alles  Bluten  inner-  und  äusserlich  stillen.  — 

Observatio  XVI.  Martin  Raymann  .  .  .  wurd  .  .  .  vornen  zur  linken 
Seiten  des  Halses  /  indem  er  sich  gebücket  /  hinein  geschossen  /  dass  die 
Kugol  zwischen  den  Schulter-Blättern  weg  /  und  am  Rückgradte  unten  bey 
den  Kurtzen  Rippen  erst  wieder  heraus  gegangen:  Also/dass  die  Kugel  in  einer 
Länge  und  Grade  von  mehr  denn  anderthalb  Viertel  Elen  lang/  sonst  nichts/ 
als   oben    am    Halse   den   Musculum  Mastoideum  /  dann    den   zwischen  d^n 
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Schulterblättern  liegenden  MusculumRhomboiden:  und  etliche  von  den  grössten 
Rippen  /  doch  so  /  dass  sie  noch  gantz  geblieben  /  mit  verletzet  .... 

Observatio  XVIII.  George  Fischer  .  .  .  ward  ...  in  die  lincke  Seiten 
dergestalt  geschossen  /  dass  die  Kugel  unter  den  kurtzen  Rippen  /  zwischen 
dem  Os  Ilton,  (Darmbein)  hinein  gegangen  /  und  einen  qver  Finger  bey  dem 
Nabel  wieder  herauskommen:  Wordurch  nicht  allein  der  so  genante  12. 
Finger-Darm  Jejunum,  inwendig  mit  verletzet  worden  /  sondern 
auch  auswendig  zur  lincken  Seiten  der  Musculus  obliqvus  descendens  fast  in 
der  Mitten  durchschossen  /  und  beym  Ausgange  der  Musculus  rectus  nahe  der 
linea  semilunari  verwundet  worden. 

Dieser  Patient  war  sonst  einer  starcken  Natur  /  weil  er  aber  so  gefähr- 
lich verwundet/  und  auch  mit  in  den  Darm  geschossen  worden;  welches 
nechst  andern  Zeichen  sonderlich  der  herausgehende  Wind  und 
Chylus  oder  Speise  Safft  bestärcketen  /  haben  bald  anfangs  alle 
so  es  angesehen  /  an  seinen  Auffkommen  gezweiffeit:  Es  wiess  sich  aber  her- 
nach aus  höchster  Verwunderung  /  viel  anders  ans  /  also  /  dass  der  Darm  / 
wie  man  gewiss  muthmassen  können  /  nur  an  der  einen  Seiten  /  wo  er  am 
Bauche  gelegen  /  verletzet  worden  /  welcher  Theil  sich  hernach  so  feste  mit 
dem  Peritonaeo,  vermittelst  Einstreuung  folgenden  Pulvers  vereinigte  /  dass 
er  wider  aller  Menschen  Gedancken  .  .  .  ouriret  worden. 

Observatio  XXI.  Friedrich  Kremnitz  .  .  .  ward  .  .  .  dergestalt  gefahr- 
lich 2.  qver  Finger  unter  dem  Diaphragmate  hinein  geschossen  /dass  die 
Kugel  unten  im  Grunde  durch  den  Magen  /  und  hinten  an  der  rechten 
Seiten  ohne  fernere  Verletzung  gegen  dem  Rückgrad  zu  wieder  heraus  ge- 
gangen. Euserlich  hatte  die  Kugel  von  vornen  den  Musculum  Rectum,  und 
hinten  beym  Ausgange  den  Musculum  Latissinmm  Dorsi  durchschossen  und 
verletzet. 

Wiewohl  nun  dieser  Patient  ein  gesunder  starcker  Mensch  von  28.  Jahren 
/  so  war  doch  dic^er  gefährliche  Schuss  /  weil  er  zu  Nachts  geschehen  /  und 
er  erst  des  Morgens  zu  mir  ins  Lager  gebracht  wurde  /  desto  böser  und  ge- 
fährlicher worden.  Ich  sähe  und  fuhlete  bald  nach  ileissiger  Erkundigung  und 
abgenommenen  unbetrüglichen  Merckzeichen  /  dass  bey  ihm  der  Magen  wand 
und  durchschossen  wäre  und  ob  ich  schon  damahiss  gewiss  meinete  /  er 
wärde  nicht  zu  curiren  seyn  /  habe  ich  doch  das  unterste  Loch  bald  denselben 
Tag  etwas  grösser  gemachet  /  und  durch  ein  beqvemes  Instrument  den 
Magen /so  viel  möglich  /  an  mich  gezogen  /  da  ich  vermittelst 
eines  Specali  Ani  /  welchen  ich  zu  Erweiterung  der  Wunden  da- 
zumahl  bey  der  Erkundigung  gebrauchet  /  vollkommen  gesehen 
/  wie  der  Magen  unten  mit  2.  Löchern  /  doch  ohne  Verletzung  des 
Magen  Ausganges  /  3.  qver  Finger  breit  von  einander  durch- 
schossen worden  /  und  gieng  noch  zur  selben  Zeit  ein  Theil  von 
der  verdaueten  Speise  und  dem  Chyli  oder  Milchsaffte  heraus. 

Ich  liess  mir  hierauf  also  fort  nach  fleissigemNachdencken  ein  blecher- 
nes Instrument  machen  /  so  fast  eben  als  ein  Futteral  zu  einer 
Tabacks-Pferffen  ausgesehen/  nur  dass  es  hinten  etwas  weiter  /  und 
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so  lang  war  /  dass  es  die  2.  Löcher  des  Magens  gemach  in  sich  fassen  /  und 
auch  etwas  darinnen  beherbergen  und  einschliessen  konie. 

Durch  das  Instrument  verhinderte  ich  nicht  allein /dass 
ferner  nichts  mehr  in  den  holen  Leib  lauffen  konte  /  sondern  es 
mnsste  mir  auch  der  Magen  hernach  in  dieser  Positur  bleiben  / 
welches  zuwege  brachte  /  dass  ich  gar  täglich  mein  Pulrer  ...  des  Tages  et- 
liche mahl  dicke  daraulT  streuen  /  und  die  Löcher  gleichsam  verleimen  konte. 

Ob  nun  schon  wie  leicht  zu  erachten  dieses  nicht  völlig  in  allen 
Stücken  nach  Wunsche  angieng/ so  spürete  ich  doch  bey  Auszieh ang  des 
Instrumentes  /  welches  dess  Tages  3.  mahl  herans  gezogen  /  ge- 
säubert /  und  allezeit  wieder  hineingestecket  wurde  /  dass  des 
ausgelaulTenen  Chyii  und  der  Speise  bey  weiten  nicht  mehr  so  viel  war  /  als 
es  vorher  die  ersten  2.  Tage  gewiesen :  Und  denn  hallT  mir  auch  das  Pulver  / 
dass  die  Löcher  des  Magens  /  so  im  Rande  von  der  Kugel  sehr  zerqvetscbet 
waren  /  sich  enger  zusammen  schlössen  /  und  eine  kleinere  Form  an  sieb 
nahmen  /  welche  auch  hernach  Zeit  wehrenden  Verbindens  immer  so  blieben  / 
und  wie  sehr  ich  mich  auch  bemühete  /  dennoch  nicht  zuheilen  wollen:  Ob 
die  doppelte  Membranen  des  Magens  schon  weit  stärcker/ dicker  und  fleiscbigter 
als  bey  den  Därmen  seyo.  Mit  dem  Instrument  aber  gieng  es  nacb  der 
Zeit  weit  glücklicher  an  /  als  ich  gemeinet  /  wiewol  ich  solches 
hernach  /  als  ich  gesehen  /  dass  der  Magen  auf  das  Pulver  nichts 
gab  /  viel  subtiler  und  beqvemer  zum  ein-  und  Ausziehen  machen 
Ijess  /  damit  das  Loch  in  dem  Leibe  nicht  so  gross  sein  durfte.  Denn  ob 
schon  das  Loch  ziemlich  weit  blieb  /  und  auch  das  Instrument  täglich  aus 
und  eingeschoben  werden  musste  /  machte  es  doch  /  welches  zu  verwundem 
/  dem  Patienten  keine  'sonderbahre  Schmertzen  /  und  war  er  durch  ein  ge- 
machtes Merkmahl  /  des  Dinges  so  gewiss  /  dass  er  niemahls  mit  dem  Hinein- 
schieben zu  weit  oder  zu  nahe  kam  /  wie  er  denn  hernach  auch  das  In- 
strument an  den  Hosen  so  beqvem  fest  machen  konte  /  dass  es  nicht 
weiter /als  es  solte  /  hinein  gehen/  und  sich  auch  nicht  umb- 
wenden  konte.  —  £s  werden  zwar  nicht  alle  meynen  /  dass  es  möglich  seyn 
könne  /  aber  GOTT  weiss  es  /  und  fast  das  gantze  Regiment  /  dass 
es  nicht  anders  /  als  ich  schreibe.  Und  wie  wolte  dass  nicht  angehen 
können  /  habe  ich  doch  vor  dreyen  Jahren  in  Herrn  Mentzo  Leystmanns  /  vor- 
n/ehmen  Seyden-Händlers- Hause  zu  Halberstadt  /  einen  Mann  von  Sarkstätt 
gesehen  /  welcher  schon  vor  5.  Jahren  unten  am  Intestino  Recto  mit  einem 
grossen  Loche  so  durchstochen  worden  /  dass  der  mehrere  Theil  £xcrementen 
auch  in  ein  solch  blechernes  Instrument  hinein  /  und  nicht  in  den  hohlen  Leib 
fallen  konte  .  .  . 

In  Summa  /  es  verzage  niemand  an  keinem  Patienten  wo  nur  immer  eine 
Hoffnung  übrig  /jeder  sey  fleissig  /  und  komme  der  Natur  zu  Hälffe 
/  so  werdet  ihr  erfahren  /  dass  auch  öffters  in  den  unmöglicb-scheinenden 
Dingen  /  GOTT  /  durch  die  Natur  und  einen  erfahrnen  Chirurgen, 
also  Rath  schaffen  könne /dass  es  fast  über  Menschlichen  Witz  und 
Glauben  hinaus  geführet  werden  kan.    Und  solte   diss  nicht  bey  dem  Hagen 
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möglich  seyn  /  haben  wir  doch  Exempel  /  dass  auch  Leute  /  so  in  das 
liertze  verwundet  worden  /  noch  eine  Zeitlang  gelebet  /  wie  beym  Faraeo  in 
seiner  Chirurgie,  libr.  9.  cap.  30.  p.  I$54  weitläuffiiger  nachgelesen  werden 
kan  ...  

Ich  habe  diesen  Fall  in  so  grosser  Ausführlichkeit  hierher  gesetzt,  weil 
or  zu  den  interessantesten  gehört,  welche  Purmann  beschreibt. 

In  Observatio  XXIII  findet  sich  folgende  Stelle: 

Was  die  Augen  vor  nutzbare  /  edle  und  künstliche  Glieder  seyn  /  ist 
allen  Chirurgis  /  ja  einem  jeden  klugen  Menschen  bekand  /  und  wenn  am 
Menschen  sonst  nichts  herrliches  wäre  /  würde  man  an  diesem  vortreflichen 
Meisterstück  allein  die  grosse  Allmacht/  Weissheit  und  unbeschreibliche  Kunst 
des  grossen  GOTTES  nimmer  satt  genung  sehen  und  betrachten  /  vielweniger 
ergründen  können  /  wie  es  alles  so  nett  und  ordentlich  hätte  verfertiget  werden 
mögen. 

Dieser  unser  Patient  aber  /  wie  gedacht/  hatte  sie  allebeyde  durch  einen 
bösen  und  höchst  unglücklichen  Schuss  so  plötzlich  in  der  Nacht  verlohren  / 
dass  ihme  niemand  dieselben  wieder  geben  und  zu  wege  bringen  können  .... 

Observatio  XXVI.  Friedrich  Fischer  .  .  .  ward  .  .  .  dergestalt  wunder- 
babr  /  mit  einer  nicht  allzu  grossen  Fallconett-Kugel  aus  einem  Mussqvedon 
/  durch  beyde  Ober-Theil  der  Armen  /  dem  rechten  im  Milteltheilo  des  Os  Hu- 
mer, und  lincken  /  nahe  der  EUbogen-Junctur  geschossen  /  und  denn  auch  über 
die  Brust  unter  dem  Diaphragmate  weg  gestreiffet;  dass  davon  im  rechten 
Arme  /  gedachtes  Ober-Arm-  oder  Achsel-Bein  gantz  entzwey  geschossen  /  and 
dabey  der  Musculus  Gcmcllus  major  und  Musculus  Biceps  hefTtig  laediert  wor- 
den: Im  linken  Arme  aber  /  war  der  Musculus  Brachiaeus  und  das  Tendo  des 
Mnsoul.  Bicipilis  /  das  Achselbein  in  seinem  Absätze  mercklich  gestreifft  /  und 
im  Ober-Theil  des  Bauches  wai  zum  Eingange  an  der  rechten  Seiten  der 
Musculus  Obliqvus  Descendens  und  zur  lincken  desselben  Tendo  durch- 
schossen .... 

Observatio  XXXIII.  Mattheus Lescbko  .  .  .  ward  .  .  .  mit  einer  12. Pfun- 
digen Stück-Kugel  /  über  die  Hüfft  /  s.  v.  Arsbacken  /  und  rechten  Ober- 
Schenckel  dergestalt  gestreifft  /  dass  die  Kugel  halb  im  Fleische  hindurch  ge- 
gangen /  und  alle  daselbst  befindliche  Musculos  und  Gefässc  /  wie  auch  etwas 
vom  Rande  und  Absätze  /  des  Dj\rmbeins  /  und  nicht  weit  davon  eingesenckten 
Os  foemoris  zerrissen  und  hinweg  genommen  worden.  Weil  es  aoflf  der  Arbeit 
am  Wasser  geschehen  /  ist  er  bald  darauff  in  das  Wasser  gestürtzet  /  und  hat 
mit  Mühe  und  sehr  grossen  Sohmcrtzen  /  kaum  daraus  errettet  werden  können. 
Dieses  ist  in  Mittemacht  geschehen  /  und  nach  4.  Stunden  haben  sie  ihn  erst 
zu  mir  in  das  Lager  /  zum  Verbinden  gebracht. 

Bey  dieser  sehr  grossen  Schusswunde  /  ist  verletzet  worden  /  der  bald 
unter  Haut  liegende  Musculus  Glutcus  /  MusculnsTriceps  und  Musculus  Marsu- 
pialis /  den  im  Obertheile  der  darunter  liegende  Musculus  Semi  Nervosus  / 
Obturator  Internus  und  Extemus  /  und  dann  im  Vordertheil  an  der  Hüffte  der 
Musculus  Quadrigeminus  und  Musculus  Pyriformis  /  mit  allen  daselbst  be- 
findlichen Nerven  /  Blutt-  und  Puls-Adern.     Bey  Verletzung  des  Os  Ilions  ist 
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ZQ  mercken  /  dass  selbiges  in  mittlern  Theile  am  Rande  /  recht  in  einer  Linie  / 
gegen  dem  Absätze  des  Os  foemoris  zu  /  getroffen  worden  /  welchen  Absatz 
man  /  den  grossen  Umtreiber  des  Schenckelbeines  (Magnus  Foemoris  Rotator) 
nennet;  das  oberste  ist  2.  Finger  breit  /  und  das  andere  eines  zwei  Daumens 
breit  /  zerschossen  und  hinweg  genommen  worden  /  doch  also  /  dass  der  so- 
genandte  Nacken  Cervix  Ossis  Foemoris  /  mit  dem  halben  Absätze  nechst  der 
Rundung  /  völlig  gantz  /  und  ohne  Fissur  und  Splitter  geblieben.. 

Ein  grosser  Asth  von  der  Arteria  iliaca  /  welchen  man  insgemein  Ar- 
teriam  cruralem  nennet  /  bluttete  überaus  starck  /  welchen  ich  auch  /  weil 
er  schon  viel  Blut  in  so  langer  Zeit  verlobren  /  bald  mit  Augenscheinlichem 
Effect  /  cauterisirte 

Diese  Observatio  ist  ein  gutes  Beispiel  für  die  auffällige  und 
lobenswertbe  Genauigkeit,  mit  welcher  Purmann  die  Befunde  bei 
seinen  Kranken  schildert. 

In  Observatio  XXXV.  handelt  es  sich  um  einen  Brustschuss  mit  ge- 
ringfügiger Verletzung  des  Pericards.  Das  giebt  dem  Verfasser  Anlass  zu 
langen  Ausführungen  über  die  Bedeutung  des  Herzbeutels  und  die  Gefährlich- 
keit solcher  Verletzungen. 

Die  Observatio  XXXIX  bringt  dann  noch  einen  interessanten  Beitrag 
zur  Bauch  Chirurgie.  Der  38  jährige  Mann  bekam  2  Schüsse;  die  eine  Kugel 
zerschmetterte  eine  Fland.  ^^Die  andere  aber  /  gieng  am  Bauche/ 
3.  Finger  breit  unter  dem  Nabel  zur  linken  Seiten  hinein /und 
eine  Viertel  Elen  lang  davon  /  zur  rechten  Seiten  wieder  heraus/ 
wobey  zugleich  an  einer  Seiten  das  Intestinum  Ileon  eines 
Daumens  breit  /  mercklich  mit  verletzet  worden  /  so  zum  theü 
am  Ausgange  des  Schusses  etwas  mit  heraus  hieng.  Weil  ich  zu  der 
Zeit  /  selbige  Nacht  /  die  Ordnung  hatte  in  den  Approchen  zu  seyn  /  haben  sie 
ihn  bald  zu  mir  gebracht  und  verbinden  lassen  /  wobey  er  sich  gantz  beherlzt 
und  ohne  einige  Zufalle  befunden  ....  Die  andere  Kugel  am  Bauche  hatte  beym 
Eingange  zur  lincken  Seiten  unten  gegen  dem  Schmeerbauche  zu  /  das  Tendo 
Musculi  Descendentis  /  und  zum  Theil  den  daselbst  liegenden  Musculum  Ob- 
liqvum  Descendentem  verletzet  •  von  dar]  ist  die  Kugel  in  Cavitate  Abdominis 
unter  dem  Musculo  Recto  und  Linea  alba  weg  /  mit  mercklicher  Ver- 
letzung des  Intestini  Coli  (blinden  Dar  ms)  gegangen /und  ist  ohne 
Beschädig  ung  des  Miltzes  zur  rechten  Seiten  an  der  Linea  semilunaris 
ond  Musculo  Obliqvo  descendentis  selbiger  Seiten  wieder  heraus  ge- 
gangen." 

Mit  der  Anatomie  und  —  dem  Latein  stand  also  Purmann  doch  in  etwa 
auf  Kriegsfuss! 

y^Die  Cur  habe  ich  beym  Darme  angefangen  /  weil  dieselben  leicht  in 
Putrefaction  gehen  /  und  keinen  Verzug  leiden  /  und  dis  konte  bey  unserm 
Patienten  gar  füglich  geschehen  /  denn  der  Darm  /  wie  gedacht  /  etwas  her- 
aushieng  /  weil  aber  die  Oeffnung  zu  klein  war  /  habe  ich  solche 
mit  einem  Incisionmesser  etwas  grösser  gemachet /  hernach  habe 
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ich  mit  einer  sehr  subtilen  eingeweicht-Romanischen  Seiten  / 
das  Loch  des  Darmes  /  gleich  wie  die  Kürschner  zu  nehen 
pflegen  /  mit  einer  umgeschlagenen  Nath  vorsichtig  gehefftet/ 
den  Darm  mit  folgendem  Pulver  bestreuet  /  und  hernach  denselben  wieder  in 
den  Leib  gelassen  /  dabey  aber  ein  langes  Ende  von  der  Seiten  zur  Wunden 
heraus  h engen  lassen  /  damit  ich  täglich  den  Darm  bis  zur  Heilung 
etwas  /  so  viel  nöthig/  an  mich  ziehen  /  und  mit  dem  Pulver 
bestreuen  köntc  /  worauff  die  Wunden  des  Darmes  /  mit  groster  Ver- 
wunderung sich  nach  und  nach  zugeschnieret  und  Heilung  an  sich  genommen. 
Das  Pulver  machet  also : 

R,  Pulverisirter  Tischler-Leim  / 
Traganth. 

Rad.  Consolida,  iedes  2.  Loth 
Pull.  Sarcocoll.  3.  Loth 

Aristolooh.  long.  6  Qvent. 
M.  f.  ad  Subtiliss.    Pulverem. 

.  .  .  Vielen  wird  diese  Observation,  als  unglaublich  vor- 
kommen /  sonderlich  was  das  Heften  des  Darmes  betrifft  /  GOTT 
weiss  aber/  dass  ich  alles  was  erzehlet  worden  /  richtig  mit 
dem  Patienten  vorgenommen  /  und  dass  derselbe  Anno  1686.  alss 
die  Chur-Brandenburg-Truppen  nach  Ungarn  gegangen  /  gantz  gesund 
gewesen/ und  den  weiten  Weg  marckiren  und  seine  Dienste  verrichten  können. 
Wolte  Gott  /  man  untersuchte  die  Natur  vielmal  besser  /  man 
wäre  nicht  nachlässig  und  faul  /  und  man  versuchte  bisweilen 
was  /  auch  in  unmöglich  scheinenden  Dingen  /  so  würde  mancher 
bald  andere  Gedancken  bekommen  /  und  glauben  /  wass  itzo  der- 
gleichen Leuten  unmöglich  scheinet  zu  seyn  .  .  . 

Observatio  XLIV.  Siegmund  Lorentz  .  .  .  ward  ...  mit  einem  Rohr/ 
einem  qv er  Finger  unter  dem  Nabel /zur  lincken  Seiten  hinein/ 
von  dar  durch  den  Miltz  /  und  endlich  neben  dem  lincken  Nieren 
eine  qver  Hand  vom  Rüokgrad  wieder  heraus  geschossen  /  doch 
also  /  welches  billig  zu  verwundern  dass  kein  Darm  /  wie  die  Cur  be- 
zeuget dabey  verletzet  worden.  Ist  gewiss  ein  gefährlicher  und  dabey 
glucklicher  Schuss  /  weil  dieser  Lorentz  /  der  sonst  ein  starcker  und  gesunder 
Kerl  war /dennoch  in  12. Wochen  davon  völlig  curiret  worden  ...  Die  Cur/ 
wie  gedacht  /  habe  ich  bey  dem  Bluttstillen  des  Miltzes  ange- 
fangen /  nachdem  ich  vorher  die  Aderläss  und  Inoision  verrichtet  / 
worauff  sich  mit  Verwunderung  /  nicht  allein  das  Bluten  bald  gestillet  / 
sondern  auch  die  Hiltzwunden  nach  und  nach  eingezogen  und  consolidiret,  dass 
ich  mit  keinem  Stylo  durch  penetrlren  können  .  .  .  — 

In  der  Observatio  XLV  wird  übrigens  ein  Fall  besprochen, 
welcher  tödtlich  endete.  Purmann  beschreibt  ihn  aber  an  dieser 
Stelle  ^damit  man  sehen  könne  /  das  auch  ein  Patient  /  der  in 
das  Hertze  geschossen  biss  in  des  15.  Tag  noch  leben  kan  .  .  .  ." 
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Obscrvatio  XL VIII.  Urban  Reinboldt  .  .  .  ward  ...  mit  einem  itobr 
oben  einen  qver  Daumen  von  der  Sutura  Coronali  in  das  Os  frontis  ge- 
schossen /  duss  die  Kugel  nicht  allein  einen  grossen  Bruch  and  Loch  in  das 
Cranium  gemachet/  sondern  auch  selbige  mit  durchdrungen  /und  die  drunter 
liegenden  Häutlein  /  bis  in  das  Gehirne  etwas  mit  verletzet  /  so  ans  dem  Ver- 
binden bald  abzunehmen  gewesen  /  weil  das  erste  mahl  bald  etwas  wenigs  voo 
Gehirne  mit  heraus  kommen  /  und  hernach  aach  noch  vier  mahl  ge- 
schehen. Die  Kugel  hatte  sich  etwas  gesencket  und  konto  damals  gar  nicht 
gesehen  worden.  Der  Patient  behielt  zwar  den  ersten  und  andern  Tag  die 
Sprache/ und  Verstand  /  den  3.  aber  bekam  er  Gonvulsiones,  Spasmos 
und  dann  und  wann  Proxismos  Epilepticos,  worauf  ich  ohne  allen 
Verzug  /  ehe  die  Zufalle  noch  mehr  cinwurtzelten  /  und  die  Kräfte  entgiengen 
etwas  unter  dem  Schusse  den  Patienten  dergestalt  glücklich  trepanirte/ 
dass  ich  nicht  allein  ohne  sonderbare  Mühe  die  Kugel  heraus  bekahm/ 
sondern  der  Patient  auch  hernach  von  Stund  an  /  Verstand  und 
Sprache  wieder  bekommen  /  und  kein  Zufall  mehr  bey  ihm  zu 
spühren  gewesen.  Ist  auch  /  welches  höchst  zu  verwundem  /  von  mir  in 
11.  Wochen  glücklich  curiret  worden  /  wie  bey  der  Gur  mit  mehren 
Umständen  wird  angezeiget  werden  /  und  hat  er  noch  im  Heran ff-March  Anno 
1686.  [9  Jahre  nach  der  Verletzung;  Ref.]  der  Ghur- Branden  burgischen  Völcker 
nach  Ungarn  mit  mir  auf  der  Schweinitschen  Gassen  geredet  /  weil  er  aaff 
selbigem  Anger  bei  ArtoUeri  Wache  gehabt;  Ist  gewis  ein  rares  und 
merckwürdiges  Exempel  da  unter  1000.  kaum  eines  angehet/ 
und  hat  seine  vortrefliche  starcke  Natur  vielleicht  nicht  wenig  dazu  conth- 
buiret ... 

Auf  die  „Observationes"  folgen  noch  2  Kranken- 
geschichten merkwürdigster  Art,  von  denen  ich  nur  die 
Ueberschriften  wiedergeben  möchte,  zumal  das  Medizinische  in 
diesen  Mittheilungen  in  lauter  sensationelle,  romanhaft  erzählte 
Nebensachen  eingehüllt  ist: 

^Anhang  /  von  einem  Gefangenen  /  so  sich  selbst  im  Richt- 
Hause  zu  Halberstadt  umbs  Leben  bringen  wollen  /  durch  einen 
Schuss  aus  der  Flinten  /  Stich  mit  einem  Messer  und  7.  tödtlichen 
Schlägen  /  mit  einem  6.  Pfundigen  Steine  /  so  aber  nechst  guttem 
Fleiss  wieder  curiret  worden." 

Ferner: 

„Neuer  Anhang  /  Meinem  Versprechen  zufolge  habe  ich  noch 
ein  Exempel  mit  anhengew  wollen  /  von  einem  Soldaten  /  welcher 
vom  Schifs-Maste  herunter  gestürtzet  /  und  hernach  in  die  Ost-See 
gefallen.  Ein  halb  Jahr  darnach  sich  heftig  und  tödlich  verbrandt  / 
über  50.  Wochen    gefährlich    geschossen  /  endlich  aber  /  gewisser 
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Ursachen  wegen  /  [als  er  allezeit  glücklich  curiret]  gehenckt 
worden.** 

Der  Hauptanhang  des  Buches  besteht  aber  in  einer  sehr  aus- 
führlichen Abhandlung  über  die  Quecksilberbehandlung  der 
Lues.  An  dieser  Stelle  muss  ich  naich  freilich  auf  die  Mittheilung 
des  Titels  und  spärlicher  Einzelheiten  beschränken: 

„Matthaei  Gothofredi  Purmanni  Chirurgi  und  Stadt-Arztes  zu 
Bresslau.  Ausführlicher  Unterricht  /  und  Anweisung  wie  die  Sali- 
vation-Cur  /  Nach  allen  ümbständen  und  Vortheilen  auffs  beste 
und  sicherste  vorzunehmen:  damit  der  gebührende  Nutzen  und  ge- 
wundschte  Hülflfe  darauflf  folgen  möge.  Allen  Wund-ärtzten  /  zur 
ferneren  Aufmunterung  und  mehreren  Nachricht  /  an  den  Tag  ge- 
geben.    Womit  einer  sündiget  /  damit  wird  er  gestrafft. 

Mit  Churfürstl.  Sächss.  Privilegio.  In  Verlag  Michael  Rohrlachs  / 
Buchhändl.  zur  Liegnitz." 

Gewidmet  ist  diese  Abhandlung  —  laut  der  mit  den  unter- 
thänigsten  Redensarten  gespickten  Vorrede  —  dem  Oberverwalter 
und  den  Vorstehern  des  allgemeinen  Almosen- Amts  in  Breslau, 
Herrn  Magnus  Antonius  von  Götz  und  Schwancnfliess  und  noch 
5  anderen  Herren. 

Dann  folgt  wieder  ein  langes  Widmungsgedicht  an  den  Autor 
von  einem  seiner  Freunde  j,Johann  Müntzer  /  Brega  sil.  p.  t.  Chy- 
rurg.  Hisoc.  Lips.^,  und  hierauf  ein  ganzseitiges  Titelbild,  das 
einen  Mann  zeigt,  wie  er  an  sich  selbst  die  Schmierkur  vor- 
nimmt. 

Nach  so  viel  Vorbereitungen  beginnt  schliesslich  die  Abhand- 
lung über  die  ^Frantzosen  Krankheit^,  unter  der  bekanntlich  da- 
mals alle  venerischen  Affektionen  Platz  fanden.  Daher  erscheinen 
hier  auch  in  einem  und  demselben  Satze  „Gonorrhoea  /  Saamen- 
Fluss  /  oder  Drüppert  /  .  .  .  ärgere  Zufälle  /  von  Löchern  /  Ge- 
schwären  /  Wartzen  /  Sjanckert  /  Spanischen  Kragen  etc.  ..." 

Aus  der  Monographie  geht  aber  hervor,  dass  Pur  mann  auch 
auf  dem  Gebiete  der  Lues-Therapie  reiche  Erfahrungen  hatte  und 
sie  wohl  zu  verwerthen  wusste. 


XXV. 

Die  anatomische  Form  des  Volvulus  und 

Darmverschlusses  bei  beweglichem  Coeco- 

Colon  ascendens. 


Von 

Dr.  0«  Ekehorn. 

(Mit  9  Figuren  im  Text.) 


Nachdem  der  Form  von  Darmverschluss,  wie  sie  durch  einen 
„Volvulus  coeci"  hervorgerufen  wird,  wieder  mehr  Aufmerksam- 
keit zugewandt  worden,  in  erster  Linie  Dank  Zöge  von  Man- 
teuffeTs^)  Publicationen  aus  den  Jahren  1898  und  1899,  hat  es 
sich  gezeigt,  dass  Fälle  der  erwähnten  Art  durchaus  nicht  zu  den 
grossen  Seltenheiten  zu  rechnen  sind.  Als  Faltin^)  es  unternahm, 
die  Fälle  aus  Finland  zu  saiiimeln,  gelang  es  ihm  eine  über- 
raschend grosse  Anzahl  zusammenzustellen.  Soweit  mir  bekannt 
ist,  giebt  es  aus  keinem  anderen  Lande  eine  derartige  Zusammen- 
stellung der  Fälle,  doch  dürfen  wir  aus  den  Mittheilungen,  die  uns 
vorliegen,  schliessen,  dass  der  Blinddarmvolvulus  einen  recht  an- 
sehnlichen Theil  der  sämmtlichen  Volvulusfälle  ausmacht  Nach 
Faltin 's  Berechnungen  gehörten  von  allen  Volvulusfällen  in  Fin- 
land nicht  weniger  als  27  pCt.  zum  Blinddarmvolvulus. 

Diese  Form  des  Ileus  lässt  sich  wohl  als  eine  Gruppe  für 
sich  behandeln.  Es  ist  indessen  klar,  dass  das  klinische  Bild  in 
den  einzelnen  Fällen  sich  recht  verschieden  wird  ausnehmen  können. 


0  V.  Zöge -Man  teuf  fei,  Volvulus  Coeci.  Sammlung  klin.  Vortrage, 
1899.     No.  260. 

-)  Faltin,  Beiträge  zur  Kenntniss  des  Volvulus  coeci.  Nordiskt  med. 
Arkiv.     1902.     Chirurgie,  Heft  4  (deutsch). 
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Wir  brauchen  uns  nur  zu  erinnern,  dass  für  den  beweglichen  Blind- 
darm die  Möglichkeit  vorliegt,  jeden  beliebigen  Platz  in  der  Bauch- 
höhle einzunehmen,  von  tief  unten  an  im  kleinen  Becken  bis  hin- 
auf zum  Zwerchfell;  ferner  dass  nicht  bloss  der  Blinddarm  selbst 
gleichzeitig  mit  einem  grösseren  oder  geringeren  Theil  des  Colon 
ascendens  und  Theilen  des  C.  transversum  in  die  Verschlingung 
hineingezogen  sein  können,  sondern  auch  ein  grösseres  oder  ge- 
ringeres Stück  des  Dünndarms,  ja  bisweilen  der  ganze  Dünndarm 
vom  Beginn  des  Jejunum  oder  Ende  des  Duodenum  an.  Im  All- 
gemeinen scheinen  jedoch  diese  Fälle  darin  einander  zu  ähneln, 
dass  der  Verlauf  ziemlich  langwierig  ist.  Ich  habe  selbst  einen 
Fall  operiren  müssen,  wo  der  Patient  vorher  3  Wochen  lang  mit 
seinem  Volvulus  gelegen  hatte.  Die  Operation  halte  hier  nicht 
den  gewünschten  Erfolg.  Aber  Okalinsky  hat  mit  Erfolg  einen 
Fall  ungefähr  einen  Monat  nach  der  Erkrankung  operirt.  Ein 
Verlauf  von  8 — 10  Tagen  und  darüber  scheint  nichts  Ungewöhn- 
liches zu  sein.  Doch  liegen  auch  Fälle  mit  sehr  schnellem 
Verlauf   vor. 

Auch  der  eigentliche  klinische  Symptomencomplex  hat  sich  viel- 
gestaltig erwiesen.  Z.  v.  Man  teuf  fei  hat  mit  Rücksicht  auf  das 
klinische.  Bild  die  Fälle  in  solche  einzutheilen  versucht,  die  mehr 
sich  als  einen  Strangulationsileus  darstellen,  und  solche,  die  mehr 
einem  Obturationsileus  ähneln.  Die  ersteren  sollten  auf  einer 
Drehung  um  die  Mesenterial achse,  die  lelzteren  auf  einer  solchen 
um  die  Darmachsc  beruhen. 

Die  letztere  Drehung  entspricht  dem,  was  Leichtcnstern  als 
seitliche  Knickungen  durch  Verlagerung  bezeichnen  will.  In  ein- 
gehender Weise  hat  Paltin  in  seiner  oben  angeführten  Arbeit  den 
Volvulus  coeci  behandcll,  dabei  sich  stützend  auf  eine  Casuistik  von 
nicht  weniger  als  79,  thcils  eigenen,  theils  der  Literatur  entnom- 
menen Fällen. 

Wenn  die  Darmverschliessungen  als  Folge  eines  beweglichen 
Coeco-colon  ascendens  ihrem  klinischen  Bilde  nach  variircn  können, 
so  können  sie  es  nicht  weniger  ihrer  pathologisch-anatomischen 
Form  nach.  Es  ist  a  priori  völlig  klar,  dass  ein  Volvulus,  der  in 
Folge  davon  eintritt,  dass  das  ganze  Colon  ascendens  zugleich  mit 
dem  Goecum  und  einem  Theil  des  Transversum  völlig  beweglich 
ist,  und  bei  dem  das  ganze  Dünndarmpaket  an  einer  sehr  schmalen 
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Radix  raesenterii  hängt,  weit  verschieden  wird  sein  können  ron 
einen)  Darraversohluss,  der  nur  auf  einer  einfachen  Verlangemn^ 
des  Coecun)  selbst  beruht,  das  in  Folge  dessen  gedreht  oder  dis- 
locirt  werden  kann  und  das  nicht  bloss  in  pathologisch-anatomischer 
Hinsicht,  sondern  auch,  wie  schon  gesagt,  in  klinischer  und  ror 
Allem  in  therapeutischer,  z.  B.  bei  einer  Laparotomie.  Zwisehen 
diesen  Extremen  kommen  alle  möglichen  Variationen  ond  Ueber- 
gänge  vor.  Es  ist  daher  äusserst  schwer,  alle  diese  Fälle  in  eine 
Art  System  rücksichtlich  der  anatomischen  Form  des  Verschlusses 
zu  bringen.  Manchmal  sind  ausserdem  die  in  den  Krankesge- 
schichten  gegebenen  Beschreibungen  so  unvollständig,  dass  es 
schwer  zu  sagen  ist,  wie  die  Darmlage  in  Wirklichkeit  war. 

Unter  der  Benennung  „Volvulus  coeci"  werden  von  Verfassern, 
nach  dem  Vorgange  Z.  v.  Manteuffel's,  auch  Fälle  der  m»- 
fassendsten  Verschlingungen  im  Bauche  aufgeführt,  Fälle,  wo  kaum 
mehr  als  der  Anfang  und  das  Ende  des  Darrocanals  ihr  entgangen 
sind,  und  in  denen  das  Coecum  an  und  für  sich  nicht  einmal  tm 
Rolle  untergeordneter  Bedeutung  spielt.  Für  eine  Reihe  solcher 
Fälle  ist  doch  die  Benennung  „Volvulus  coeci*^  allzu  eng  ood 
daher  nicht   passend. 

Streng  genommen  sollten  wohl  zu  dieser  Form  von  Darmver- 
schluss  nur  solche  Fälle  gerechnet  werden,  wo  die  abnornie  Be- 
weglichkeit des  Blinddarms  und  des  Colon  ascendens  in  erster 
Linie  auf  mangelnder  Fixation  dieser  Darmtheile  beraht,  Fälle 
also,  wo  die  Nabelschleife  eine  normale  Drehung  erfahren  und  das 
Colon  (der  aufsteigende  Schenkel  der  Nabelschleife)  auf  gewöhn- 
liche Weise  die  Duodenalschlingc  gekreuzt  hat.  Nun  sind  indessen 
zum  „Volvulus  coeci"  weiter  sogar  Fälle  gerechnet  worden,  wo 
eine  Drehung  der  Nabelschleife  ganz  und  gar  ausgeblieben  oder 
im  vollständig  gewesen  ist,  wo  also  der  ganze  Darmcanal  von 
Duodenum  an  bis  zur  Flexura  sigmoidea  einschliesslich  hinsichtlich 
seines  Mesenteriums  und  seiner  Tjage  sich  abnorm  verhalten  kann. 

Wir  betrachten  zunächst  ausschliesslich  solche  Fälle,  wo  die 
Beweglichkeit  das  Coeco-colon  lediglich  auf  einer  ganz  oder  theil- 
wcise  unterbliebenen  Fixation  des  Coecum,  Colon  ascendens  ond 
rechten  Theils  des  Transversum  beruht,  wo  also  die  Nabelschlcifc 
normale  Drehung  erfahren  hat,  sodass  das  Colon  ventral  das 
Duodenum    kreuzt     und    ausserdem    der    linke    Theil    des   Colon 
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transversum  und  das  Colon  descendens  in  normaler  Weise  fixirt 
wird. 

Zunächst  einige  Worte  zur  Entwickelungsgeschichte  hin- 
sicbtHch  der  Fixation  des  Colon. 

Untersucht  man  den  Darm  und  das  Mesenterium  bei  einem 
Fötus  von  ungefähr  10  cm  Länge,  so  findet  man  unter  Anderem 
Folgendes:  Der  D&nndarm  hat  sich  zu  einem  Packet  von  zahl- 
reichen Schlingen  entwickelt,  deren  Windungen,  bei  einem  Ver- 
gleich zwischen  verschiedenen  Fötus,  sich  überall  auf  ungefähr  die- 
selbe Weise  angeordnet  erweisen,  fast  ebenso  regelmässig  wie  die 
Windungen  auf  der  Oberfläche  des  Gehirns.  Durch  dieses  Dünn- 
darmpacket  wird  das  Mesocolon  descendens  mit  dazugehörigem 
Darm  gegen  die  hintere  fiauchwand  nach  links  gepresst  gehalten. 
Das  Colon  transversum  und  ascendens  wird  von  dem  Dünndarm- 
packet  nach  oben  resp.  nach  rechts  gepresst.  (Dass  der  Blind- 
darm und  das  Colon  ascendens  ihren  endgältigen  Platz  noch  nicht 
völlig  eingenommen  haben,  lassen  wir  in  diesem  Zusammenhang 
unberücksichtigt).  Coecum,  Colon  ascendens,  transversum  und 
descendens  sind  aber  noch  völlig  frei,  an  einem  beweglichen  Meso- 
colon, ohne  an  irgend  einer  Stelle  schon  festgewachsen  zu  sein 
(vergl.  den  Fall  von  Budberg  und  Koch,  am  Ende  dieses  Aufsatzes). 
(Das  war  wenigstens  der  Fall  bei  dem  10  cm  langen  Fötus,  den  ich 
untersuchte;  nach  Klaatsch  dürfte  die  Verwachsung  im  Allgemeinen 
schon  zn  dieser  Zeit  begonnen  haben).  Man  kann  das  Colon 
descendens  und  sein  Mesocolon,  das  seiner  ganzen  Länge  nach 
frei,  nur  in  der  Mittellinie  sich  anheftend,  der  Bauchwand  anliegt, 
aufheben.  Das  Mesocolon  transversum  ist  nicht  mit  dem  Meso- 
gastrium  oder  dem  Duodenum  verwachsen.  Das  Mesocolon  ascen- 
dens bildet  auf  der  Grenze  zwischen  Dickdarm  und  Dünndarm 
eine  directe  Fortsetzung  des  freien  Dunndarmmesenteriums.  Man 
findet  ferner  (wenn  man  das  Dunndarmpacket  aufhebt),  dass  auch 
das  Duodenum  an  dem  beweglichen  Mesoduodenum,  das  von  der 
Mesenterial  Wurzel  ausgeht,  noch  völlig  frei  ist;  das  Duodenum  hat 
allerdings  seit  langem  schon  vollständig  seinen  normalen  Ring  um 
die  Radix  mesenterii  gebildet,  ist  aber  weder  an  der  hinteren  Bauch- 
wand noch  an  dem  davor  liegenden  Mesocolon  festgowachsen.  So- 
wohl das  ganze  Dunndarmpacket  als  das  Colon  ascendens  und 
transversum    hängen    an    einem    gemeinsamen    Mesenterium,    das 
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mittelst   seiner   kurzen    primären    Wurzel    sich    an    das    Ruckgrat 
oberhalb  der  Pars  inferior  duodeni  anheftet. 

Bei  einem  etwas  älteren  Fötus  finden  wir,  dass  das  Colon 
sich  zu  fixiren  begonnen  hat,  zunächst  wo  es  die  Pars  descendens 
duodeni  kreuzt,  dann  mit  ihrer  künftigen  Plexura  hepatica  an  der 
rechten  Niere.  Von  hier  aus  schreitet  sodann  die  Verwachsung 
mit  der  hinteren  Bauchwand  allmälig  nach  unten  bis  zum  Coecum 
in  der  Fossa  iliaca  fort.  In  entsprechender  Ausdehnung  wächst 
das  Mesocolon  an  der  hinteren  Bauchwand  fest.  Von  dem  Duo- 
denum aus  schreitet  die  Verwachsung  zwischen  dem  Mesocolon 
transversum  und  dem  Mesogastrium  nach  links  hin  fort  und 
trifft  sich  mit  einer  entsprechenden  Verwachsung  an  der  Flexura 
lienalis  aus. 

Die  untere  Grenze  für  das  festgewachsene  Mesocolon  asccn- 
dens  endigt  also  in  einer  Linie,  die  vom  Coecum  zu  der  oberhalb 
der  Pars  inferior  duodeni  liegenden  primären  Radix  mesenterii 
hinaufgeht.  Längs  dieser  Linie  wird  also  hierdurch  der  letzte 
Radius  des  tächerförmig  ausstrahlenden,  freien  Dünndarmmesen- 
teriums  an  der  hinteren  Bauchwand  fixirt.  Dadurch,  dass  also  ein 
Radius  des  fächerförmigen  Dünndarmmesenteriums  seiner  ganzen 
Länge  nach  bis  zur  Peripherie  hin  fixirt  wird,  in  einer  xAusdehnung 
also,  die  der  Höhe  des  ganzen  Mesenteriums  entspricht,  wird  ein 
Volvulus  um  das  Dünndarmmesenterium  verhindert.  Dass  das 
Colon  ascendens  normal  fixirt  wird,  hat  daher  seine  Bedeutung 
nicht  bloss  für  das  Colon  allein,  sondern  auch  für  den  Dünndarm, 
wie  wir  weiter  unten  sehen  werden.  Der  festgewachsenc  Radius 
des  Dünndarmmesenteriums  bildet  eine  scheinbare  Verlängerung 
der  primären  Radix  mesenterii. 

Unterbleibt  nun,  was  nicht  selten  geschieht,  die  erwähnte 
Fixation  des  Colon  ascendens  entweder  ganz  und  gar  oder  theil- 
weise,  so  verbleibt  der  Darm  in  entsprechender  Ausdehnung  frei, 
an  einem  beweglichen  Mesocolon.  Meist  geschieht  es,  dass  die 
Flexura  hepatica  fixirt  ist,  die  Verwachsung  unterhalb  derselben 
aber  an  einem  Punkt  des  Colon  ascendens  Halt  gemacht  hat,  so 
dass  der  ganze  Colontheil  unterhalb  dieser  Stelle  mit  dem  Coecum 
frei  ist.  Die  Grenzlinie  zwischen  dem  fixirten  und  dem  freien 
Gekröse  geht  nun  in  einer  mehr  oder  weniger  transversalen 
Richtung    von    der  primären  Radix    bis  zu    dem  Punkt  des  Colon 
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ascendens,  wo  die  Fixation  aufhört.  Diese  Linie  liegt  nun  ganz 
und  gar  innerhalb  des  Gebietes  des  Mesocolon  und  hat  gewöhnlich 
eine  schwache  nach  unten  convexe  Bogenform.  Es  versteht  sich 
von  selbst,  dass  die  scheinbare  Verlängerung  der  Radix  mesenterii 
nun  dieser  Linie  folgt.  Das  Dünndarmraesenteriuin  ist  nun  so 
hoch,  dass  der  Darm  leicht  unter  (hinter)  den  freien  unteren  Theil 
des  Colon  ascendens  und  um  ihn  herum  kommen  kann. 

Seltener  ist  es  der  Fall,  dass  das  ganze  Colon  ascendens  bis 
zur  Flcxura  hepatica  und  dann  gewöhnlich  auch  der  rechte  Theil 
des  Colon  transversura  frei  bleiben.  Das  ganze  Dünndarm  packet, 
das  Colon  ascendens  und  der  rechte  Theil  des  Colon  transversura 
hängen  an  einem  gemeinsamen  Gekröse,  dessen  kurze  Radix  nur 
aus  der  primären  Radix  mesenterii  besteht. 

Unter  all  diesen  mangelhaften  Fixationsvcrhältnissen  beim 
Colon  ascendens  verhalten  sich  gewöhnlich  das  Colon  descendens 
und  der  linke  Theil  des  Colon  transversura  vollkommen  normal. 

Im  Anschluss  an  diese  scheraatische  Darstellung  muss  endlich 
noch  eine  Anomalie,  betreffs  des  Duodenums  erwähnt  werden. 
Sie  besteht  darin,  dass  das  Duodenum  nicht  eine  so  vollständige 
Ringform,  wie  normalerweise  angcnomraen  hat.  Das  Duodenura 
kreuzt  nicht  das  Rückgrat  raittelst  einer  Pars-  ascendens  oder  Pars 
horinzontalis  inferior,  um  links  vom  Rückgrat  durch  Bildung  einer 
Flexura  duodeno-jejunalis  in  das  Jejunum  überzugehen.  Vieiraehr 
geht  die  Pars  descendens  duodeni  direct  herunter  auf  der  rechten 
Seite  des  Rückgrats  oder  sie  geht  auch  schräge  nach  unten  und 
links  über  das  Rückgrat  hinüber;  in  beiden  Fällen  geht  sie  direct 
ohne  eine  bestimmte  Grenze  in  das  Jejunum  über.  Eine  Flexura 
duodeno-jejunalis  existirt  nicht. 

Diese  Abnormität  beim  Duodenum  kommt  so  äusserst  oft  bei 
mangelnder  oder  unvollständiger  Fixation  des  Colon  vor,  dass  man 
unwillkürlich  auf  den  Gedanken  geführt  wird,  ob  nicht  möglicher- 
weise diese  beiden  Sachen  in  causalem  Zusammenhange  stehen 
können.  Die  Duodenalschliuge  ist  unter  normalen  Verhältnissen 
völlig  ausgebildet  schon  bei  dem  2,3  cm  langen  Fötus  (s.  Toldt, 
Klaatsch  u.  A.).  Der  übrige  Theil  des  Mittcldarms  hat  bei  einem 
so  kleinen  Fötus  noch  keine  Schlingen  gebildet,  sondern  geht  direct 
als  absteigender  Theil  der  Nabelschleife  weiter.  Das  Duodenum 
ist  in    dieser  Zeit    im  Verhältniss    zu  dem    ganzen    übrigen  Darm 
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eaorm  entwickelt,  sowohl  hinsichtlich  des  Querschnitts  als  der 
Länge.  Ich  halte  es  nicht  für  unwahrscheinlich,  dass  diese  mächtige 
und  starke  Duodenal^chlinge  einen  gewissen  bestimmenden  Einfloss 
auf  die  Drehung  der  Nabelschleife  haben  kann.  Es  lässt  sich 
denken,  dass,  wenn  die  Duodenalschlinge  von  Anfang  an  normal 
entwickelt  ist,  eine  normale  und  vollständige  Drehung  der  Nabel- 
schleife wegen  des  fortgesetzten  Wachsens  und  der  Schlingenbildung 
des  Dünndarms  zur  mechanischen  Nothwendigkeit  wird.  Eine 
fehlerhafte  Anlage  der  Duodenalschlinge  könnte  umgekehrt  Unter- 
bleiben oder  UnvoUständigkeit  oder  verspätetes  Eintreten  der 
Drehung  der  Nabelschleife  und  im  Anschluss  daran  abnorme 
Darmlagerungen  oder  mangelnde  Fixation  zur  Folge  haben. 

Es  ist  bekannt,  dass  das  Coecum  manchmal  während  der  Ent- 
wickelung  nicht  völlig  herunter  bis  an  seinen  normalen  Platz  ge- 
langt, sondern  etwas  höher  oben  bleibt.  Auch  in  solchen  Fällen 
scheint  ein  Volvulus  coeci,  obwohl  selten,  vorgekommen  zu  sein, 
verursacht  durch  den  Mangel  an  Fixation  des  Blinddarms  und  des 
angrenzenden  Theiles  des  Colon.  Gewöhnlicher  ist,  dass  das  Coecum 
weiter  unten  als  normal  zu  liegen  kommt.  Bei  Sectionen  ist  nicht 
besonders  selten  ein  Blinddarm  anzutreffen,  der  tief  in  das  kleine 
Becken  herunter  hängt.  Treves  berechnet,  dass  das  Coecum  in 
18  pCt.  der  Fälle  tiefer  als  normal  liegt.  Bei  einem  sehr  tief 
liegenden  Coecum  findet  man  gewöhnlich  den  Blinddarm  selbst  un- 
terhalb der  Valvula  Bauhini  vergrössert.  Ein  derartig  vergrösserter 
oder  verlängerter  Blinddarm  wird  natürlich  zugleich  mehr  als  normal 
beweglich  ^ein. 

Die  oben  erwähnten  Umstände  stellen  die  unvergleichlich  ge- 
wöhnlichste und  wichtigste  Ursache  für  allzu  grosse  Beweglichkeit 
des  Coeco-colon  ascendens  dar.  Im  Verhältniss  hierzu  sind  andere 
Ursachen  von  verschwindend  geringer  Bedeutung.  Als  solche  hat 
man  angeführt  eine  erhöhte  Verschieblichkeit  äes  retrocoecalcn 
Bindegewebes  und  ein  selbständiges  Mesocolon  ascendens  (das  sich 
an  die  hintere  Bauchwand  längs  der  normalen  Befestigungslinie  des 
Colon  anheftet  —  Faltin). 


Wenn  wir  nun  versuchen  wollen,  die  Haupttypen  darzo- 
stellen,  die  ein  Volvulus  bei  einem  beweglichen  Coeco-colon 
ascendens    annimmt,    so  muss  gleich  vorweg  gesagt  werden,  dass 
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•eine  scharfe  Eintbeilong  der  hierhergehörigen  Fälle  in  bestimmte 
Gruppen  sich  nicht  streng  durchführen  lässt;  eine  ausgeprägte 
Grenzscheide  ist  nicht  vorhanden;  die  eine  Form  geht  durch  zwi- 
schenliegende Fälle  hindurch  in  die  andere  über;  ferner,  dass  diese 
Darstellung  auf  die  Auffassung  sich  gründen  muss,  die  man  aus 
Jer  Beschreibung  der  verschiedenartigen  Fälle  in  der  Literatur 
•erhält. 

I.  Beginnen  wir  mit  den  complicirtesten  und  selteneren  Fällen, 
so  begegnen  wir  zunächst  der  kleinen  Gruppe  einiger  weniger  Fälle, 
wo  der  Volvulus  den  Charakter  einer  Retroposition  des 
€olon  angenommen  hat.  Die  Verschlingung  weist  in  diesen 
Fällen  deutliche  Spuren  davon  auf,  dass  sie  sehr  alt  ist.  Auch 
ist  die  fehlerhafte  Darmlage  in  diesen  Fällen  mehrentheils  als  con- 
genital aufgefasst  worden,  wie  wir  weiter  unten  sehen  werden,  d.  h. 
das  Colon  hätte  niemals  seinen  normalen  Platz  im  Verhältniss  zum 
Duodenum  eingenommen,  sondern  wäre  in  Retroposition  gekommen 
•direct  in  Folge  Ausbleibens  der  Drehung  oder  fehlerhafter  Ent- 
wickelung  der  Nabelschleife.  Ich  halte  es  für  ipehr  wahrschein- 
lich, dass  sie  in  diesen  Fällen  durch  einen  Volvulus  zu  Stande 
gekommen  ist. 

Hierher  gehört  in  erster  Reihe  ein  sehr  complicirter  aber  be- 
sonders interessanter  Fall  von  Boyd  („Nightingale^)^).  Wir  finden 
in  diesem  Fall,  vor  Allem,  dass  das  Colon  transversum  distal 
und  dorsal  vom  Duodenum  und  der  Mesenterialwurzel 
liegt  (s.  Fig.  1),  ferner,  dass  die  Mesenterialwurzel,  die 
dritte  Portion  des  Duodenum  und  der  rechte  Theil  des 
Colon  transversum  (mit  allen  zwischenliegenden  Därmen) 
oberhalb  der  Curvatura  minor  ventriculi  hervortreten 
(s.  Fig.  1). 

Die  zweite  und  dritte  Portion  des  Duodenum  sind  normal  und 
in  normaler  Weise  an  ihren  betreffenden  Stellen  fixirt.  Die  erste 
Portion  dagegen,  die  vom  Pylorus  aus  vor  der  zweiten  vertical 
nach  oben  geht,  ist  bedeutend  verlängert  und  bildet  zusammen  mit 
dem  ebeofalls  verlängerten  und  schmalen  Magen  eine  weit  herab- 
hängende Schlinge,  durch  die  das  Colon  transversum,  der  Anfang 
des  Dünndarms  (die  dritte  Portion  des  Duodenum)  und  des  Mesen- 


*)  Boyd,    Gase    of   intestinal  obstruction  complicated   with    raalposition, 
apparentl}-  congenital,  of  the  colon.    The  Lancct  1897.     Vol.  IL    p.  8. 
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teriutti  hindurchgehen  (s.  Fig.  1).  Das  Colon  ist  gleichsam  in  der 
Ventricolo-Duodenalschlinge  aufgehängt  und  kreuzt  diese  proximal 
vom  Pylorus.  An  der  Ereuzungsstelle  findet  sich  am  Colon  trans- 
versum  eine  Verengung. 

Die  Urs prungss teile  der  Arteria  mescnter.  sup.  ist  normal;  die 
Radix  mesenterii    sitzt  an  ihrer  gewöhnlichen  Stelle  ara  Rückgrat; 

Fig.  1. 


Die  Dünndärme  weggenommen.    L  =  Leber:  G.  B.  =  (lallenblase;  V  -  Magen: 

Dl,  D2  und  D3  =  der  erste,    zweite    und    dritte  Theil  des  Duodenum;  M  = 

Mesenterium;    C  =  Coecum;    CA.  =  Colon  ascendens;    CT.  =  Colon  traiw- 

versum;  CD.  =  Colon  desoendens;   F.  L.  =  Fiexura  lienalii». 

die  zweite  und  dritte  Portion  des  Duodenum  sitzt  normal  im  Ver- 
hältnis» zur  Radix  und  Pankreas.  Der  linke  Theil  des  Colon  trans- 
versum  hat  seine  normale  Lage  im  Verhältniss  zur  Curvatura  major 
(s.  Fig.  1)  und  ist  am  Netz  festgewachsen.  Die  Fiexura  lienalis 
am  rechten  Platz,  sehr  spitzwinklig.  Das  Colon  descendens 
normal. 

Der  Fall  betraf  eine  39  jährige  Frau,    die  unter  Symptomen  von  Ileus 
starb.     Das  am  meisten  hervortretende  Symptom  während  der  letzten  6  Jahre 


Volvuias  und  Darmverschluss  bei  beweglichem  Coeco-colon  ascendens.      581 

ihres  Lebens  war  Schmerz  nach  Einnahme  von  Speise  und  darauf  eintretende 
Linderung  nach  Erbrechen  gewesen.  Zu  wiederholten  Malen  hatte  sie  Anfälle 
von  Darm  Verlegung  gehabt.  Beim  letzten  wurde  Laparotomie  ausgeführt;  es 
wurde  aber  dabei  die  Ursache  nicht  gefunden.  —  Bei  der  Section  zeigte  sich, 
dass  die  erwähnte  fehlerhafte  Darmlage  nicht  die  unmittelbare  Ursache  zum 
Tode  gewesen  war.  Hinzugetreten  war  ein  Volvulus  des  freien  vor  dem  Ven- 
trikel herabhängenden  Colon  ascendens  und  eines  grossen  Theiles  des  Dünn- 
darms, wodurch  der  Verschluss  vollendet  wurde. 

Dass  die  fehlerhafte  Darmlage  in  dieseoQ  Fall  eine  längere 
Zeit  existirt  hatte,  ist  klar.  Boyd  nimmt  an,  dass  sie  congenital 
war,  und  fuhrt  als  Erklärung  zu  dieser  Lage  der  Därme  im  Ver- 
hältniss  zum  Magen  folgendes  an:  „It  is  difficult  to  account  for 
such  a  relation  of  parts  otherwise  then  by  supposing  an  abnormal 
intertwining  of  the  stomach  and  the  primary  intestinal  fold  at  a 
very  early  stage  of  development.**  Dieselbe  Erklärung  hat  auch 
Faltin  angenommen:  „Der  Fall  rauss  wohl  in  der  Weise  erklärt 
werden,  dass  der  Magen,  bei  seiner  Drehung  nach  seinem  künftigen 
Platze,  mit  seinem  Pylorustheil  und  dem  Duodenum  unterhalb  statt 
oberhalb  der  Nabelschleife  verlief.^     Vergl.  auch  Wandet). 

Auf  solche  Weise  kann  jedoch  keinesfalls  die  in  Fig.  1  an- 
gegebene Darmlage  entstanden  sein,  weil  die  Kreuzungsstelle  am 
Magen  proximal  vom  Pylorus  und  Gallengang  liegt.  Wir  wissen 
es  nämlich,  dass  sowohl  der  Magen  wie  das  Duodenum  ursprünglich 
in  der  Coelomhöhle  durch  ein  dorsales  und  ein  ventrales  Mesogastrium 
resp.  Mesoduodenura  fixirt  wird.  In  dem  ventralen  Mesoduodenum 
entwickeln  sich  vom  Duodenum  aus  die  Leber.  Dieses  ventrale 
Mesogastrium  resp.  Mesoduodenum  selbst  bleibt  im  entwickelten 
Zustande  theils  als  Omentum  minus  und  Lig.  hepato-duodenale, 
theils  als  Lig.  Suspensorium  hepatis  bestehen.  Da  nun  in  diesem 
Fall  sowohl  die  Leber  als  die  zweite  und  dritte  Portion  des  Duo- 
denum ihre  normale  Lage  bei  normaler  Fixation  innehatten,  so 
rauss  dies  von  Boyd  und  Faltin  angenommene  Umschlagen  des 
Ventrikels  um  die  Nabelschleife  als  unrichtig  angesehen  werden. 

Dass  die  Darmlage  im  Verhältniss  zum  Ventrikel  vielmehr 
ursprünglich  normal  gewesen,  ist  dagegen  wegen  des  Umstandes 
zu  vermuthen,  dass  der  ganze  linke  Theil  des  Colon  transversum 
seine    normale    Lage    im  Verhältniss    zur    Curvatura  major   hatte, 


1)  Mittheil.  a.  d.  Grenzgeb.     Bd.  XI. 
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dass  also  eine  entsprechende  normale  Verwachsung  zwischen  dem 
Mesogastrium  und  Mesocolon  transversuno  vorhanden  war,  was  nach 
dem  erwähnten  Umschlagen  des  Ventrikels  kaum  hätte  möglich 
sein  können. 

Der  Fall  dürfte  mit  Sicherheit  auf  folgende  Weise  zu  erklären 
sein.  Ventrikel  und  Darm  haben  sich  nach  einer  normalen  Drehung 
der  Nabelschleife  auf  gewöhnliche  Weise  entwickelt  und  sind  in 
normale  Lageverhältnisse  gekommen.  Die  Fixation  aber  i!>t  für 
das  ganze  Colon  ascendens  und  wahrscheinlich  auch  für  den  rechte» 
Theil  des  Colon  transversum  ausgeblieben.  Eine  Dünndarmschlinge 
ist  nun  hinter  dem  freien  Colon  ascendens  und  transversum  von 
unten  nach  oben  gegangen,  ist  durch  das  Mesogastrium  dorsale 
hinter  dem  Magen  in  die  Höhe  gestiegen,  darauf  durch  das  Omentum 
minus  um  die  kleine  Curvatur  herum  gegangen  und  schliesslich  auf 
der  Vorderseite  des  Ventrikels  nach  unten  gefallen.  Später  sind 
der  ganze  übrige  Dünndarm  und  der  freie  Theil  des  Colon  nach- 
gezogen worden  und  haben  denselben  Weg  gehen  müssen.  Durch 
ein  solches  Umschlagen  entstehen  gleichzeitig  das  Umschlagen  der 
Därme  um  den  Magen  und  der  Volvulus  oder  die  Drehung  des 
Dünndarmpackets  und  des  freien  Theils  des  Colon,  wodurch  das 
Colon  transversum  distal  und  dorsal  von  der  Mesenterialwurzel 
und  dem  Duodenuni  zu  liegen  kommt,  wie  die  Fig.   I  angiebt. 

Damit  dieses  habe  geschehen  können,  wird,  wie  wir  bereits 
uns  haben  denken  können,  ein  Defect  sowohl  im  Omentum  minus 
wie  im  Mesogastrium  dorsale  (resp.  Mesocolon  transversum)  vor- 
ausgesetzt. Der  Annahme  dieser  Defecte  stehen  keine  Schwierig- 
keiten im  Wege.  Derartige  Defecte  an  einer  oder  gleichzeitig  ao 
beiden  dieser  Stellen  sind  mehrmals  beobachtet  worden.  Ich  will 
hier  nur  einen  Fall  erwähnen,  den  Sundberg*)  beschrieben  hat. 
Hier  fand  sich  ein  Defect  sowohl  im  Mesocolon  transversum  als 
im  Omentum  minus  vor.  Die  Dünndärme  waren  durch  das  Loch 
im  Mesocolon  transversum  hinter  dem  Ventrikel  hinaufgedrungen, 
dann  hinaus  durch  das  Omentum  minus  und  vor  dem  Ventrikel 
und  dem  Colon  transversum  heruntergefallen  (s.  Fig.  2).  Wir 
sehen  aus  der  Figur,    dass  es   nur    nöthig  ist,    dass    der   unterste 


^)  Sundberg,  Uernia  bursae  omenti  mit  Bruchporte  im  Mesocolon  trans- 
versum und  secundärem  Durchbruch  des  Bruches  durch  das  Omentum  minus. 
Ups.  Liikare  för.    Förh.     1897.     Bd.  II.     Heft  9  (schwedisch). 
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Theil  des  Ueum  und  Colon  ascendens  mitkommen,  damit  dasselbe 
Verhältniss  zu  Stande  kommt,  wie  in  Boyd's  Fall.  Das  konnte 
jedoch  nicht  geschehen,  weil  das  Colon  in  Sundberg's  Fall  in 
normaler  Weise  fixirt  war.  Die  Entstehung  derartiger  Defecte  zu 
erörtern,  liegt  ausserhalb  der  Aufgabe  dieses  Aufsatzes. 

Sein  grösstes  Interesse  erbietet  uns  Boyd's  Fall  durch  das 
Umschlagen,  durch  das  das  Colon  transversum  hinter  das  Mesen- 
terium   und  Duodenum   geräth.     Wir    können    nämlich    in    diesem 

Fig.  2. 


Die    Dünndärme    aufgeschlagen.     1    Ende    des  Ileum;    2  Ileum;    3    Kante    des 
Omentum  minus;  4  Leber;  5  Jejunum:  6  Mesenterium. 

FaJl  annehmen,  besonders  bei  Vergleich  mit  Sundberg's  Fall 
(s.  Fig.  2),  dass  die  Lage  der  Därme  ursprünglich  normal  gewesen 
und  dass  die  „Retroposition^  durch  das  erwähnte  Umschlagen,  das 
einem  Volvulus  von  360^  im  Sinne  des  Uhrzeigers  zu  vergleichen, 
entstanden  ist.  Dies  kann  jedoch,  wie  wir  aus  Fig.  2  deutlich  er- 
sehen können,  geschehen,  ohne  dass  eine  Drehung  des  Dünndarra- 
mesenteriums  stattzufinden  braucht.  Soll  aber  das  Colon  ascen- 
dens und  der  nächste  Theil  des  Colon  transversum  auf  demselben 
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Wege  mitkommen,  so  muss  nothwendig  irgendwo  an  diesem  Dann, 
eine  Drehung  von  360®  um  seine  Achse  vorkommen.  Eine  solche 
Drehung  ist  auch  in  Boyd's  Fall  wirklich  am  Colon  transversum 
vorhanden,  da  wo  dieses  den  Ventrikel  kreuzt. 

Gegen  Faltin's  Annahme,  dass  eine  wirkliche  Retroposition 
des  Colon  vorläge,  spricht  ferner,  ausserdem  dass  das  Colon  trans- 
versum in  normalen  Verhältnissen  zur  Curvatura  major  sich  befand, 
auch  der  Umstand,  dass  die  Duodenalschlinge  vollständig  mit  nor- 
maler Flexura  duodeno-jejunalis  ausgebildet  und  dass  der  Colon- 
rahmen  völlig  entwickelt  war.  Die  langgestreckte  Form  des  Ven- 
trikels war  das  Resultat  der  Dehnung,  der  er  ausgesetzt  ge- 
wesen war. 

Wenn  wir  in  Fig.  2  annehmen,  dass  das  ganze  Colon  ascen- 
dens  und  der  rechte  Theil  des  Colon  transversum  an  einem  mit 
dem  Dünndarm  geraeinsamen,  beweglichen  Mesenterium  völlig  frei 
wäre  (der  freie,  rechte  Theil  des  Colon  transversum  ist  dann  nicht 
mit  dem  Omentum  verwachsen),  so  folgt  daraus,  dass  die  Dünn- 
därme anstatt  bis  um  den  Ventrikel  herum  hinauf  zu  gehen,  hinter 
das  Colon  allein  gehen  und  sich  um  dieses  herumschlagen  könnten. 
Damit  dann  der  unterste  Theil  des  Ileum  vor  das  Colon  kommen 
kann,  muss  der  freie  Theil  des  Colon  eine  ganze  ümdrehang 
machen.  Durch  ein  solches  Umschlagen  (Volvulus)  kann  eine 
scheinbare  Retroposition  das  Colon  zu  Stande  kommen.  Es  ist 
dies  wahrscheinlich  im  folgenden  Fall  von  Hausmann^)  geschehen 
(s.  Fig.  3). 

Hausmann 's  Fall  betrifft  einen  22  jährigen  Mann,  der'  an  Ileus  starb. 
„Das  Mesenterium  commune  war  in  diesem  Falle  am  Coecum  ca.  14  cm  hocb, 
allmälig  zur  Flexura  hepatica  hin  niedriger  werdend.  Am  Colon  transversom 
ist  bereits  kein  freies  Mesenterium  vorhanden.  Die  Ansatzlinie  des  gemeinsamen 
Mesenteriums,  dessen  beide  Blätter  bis  an  die  Basis  an  einander  liegen,  rer* 
läuft  in  einem  nach  unten  convexen  Bogen  (s.  Fig.  3),  ihr  unterster  Punkt 
liegt  in  der  Höhe  etwa  in  der  Mitte  zwischen  Coecum  und  Flexur.  Die  Leber- 
flexur  liegt  in  normaler  Höhe,  und  ist  in  einer  Ausdehnung  von  ca. 
6  cm  geschrumpft  und  verengt.  Das  IVansversum  nimmt  normales  Aus- 
sehen und  Form  an.  Beim  Verfolgen  des  Transversum  nach  links  hin  ver- 
schwindet dieses  plötzlich  an  der  rechten  Seite  der  Wirbelsäule  unter  dem 
Duodenum,  um  jenseits  desselben  wieder  zum  Vorschein  zu  kommen.   Da5 


*)  Hausmann,  Beitrag  zu  den  Lageanomalien  des  Darmes  et<^.  Centialbl. 
t  -Chirurgie.     1900.     S.  19. 
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Daodenam  ist  fest  auf  dem  Transversum  fixirt.  Das  Daodenam  lässt  keine 
differente  Pars  desceodens  und  Pars  ascendens  erkennen,  sondern  verläuft  in 
einem  nach  rechts  convexen  flachen  Bogen  nach  unten  links  und  geht,  nach- 
dem es  das  Colon  transversum  überbrückt,  ohne  scharfe  Biegung  an  der  linken 
Seite  der  Wirbelsäule  in  das  Jejunum  über/* 

,,Das  Transversum  ist  in  seiner  ganzen  Länge  ohne  freies  Mesenterium 
ao  die  hintere  Bauch  wand  fixirt.  Lage  und  Form  des  Magens  normal.  Er  ist 
mit  dem  links  vom  Duodenum  verlaufenden  Theil  des  Transversum  durch  das 
Netz  verbunden,  welches  von  geringen  Dimensionen  ist  und  kaum  über  den 
unteren  Rand  des  Transversum  herüberreicht,  nach  rechts  hin  bis  zum  Duo- 
denaro  sich  erstreckt.  Der  oberhalb  des  Transversum  liegende  Duodenalschnitt 
liegt  der  hinteren  Banchwand  nicht  fest  an,  sondern  hat  ein  kurzes,  freies 
Mesenterium.'* 

Fig.  3. 


Wenn  diese  von  Haasmann  beschriebene  Darmlage  (s.  Fig.  3) 
darch  ein  Umschlagen,  einen  Volvulus,  wie  oben  angedeutet,  ent- 
standen ist,  so  muss  dieser  Volvulus  in  einem  ziemlich  frühen 
Stadium  stattgefunden  haben.  Das  Colon  transversum  war  da 
noch  frei,  wuchs  aber  später  wie  auch  die  Flexura  hepatica  an  der 
hinteren  Bauchwand  fest,  während  das  Colon  ascendens  andauernd 
frei  verblieb.  Das  Dünndarmraesenterium  wuchs  auch  theilweise 
an  der  hinteren  Bauchwand  unterhalb  des  Colon  transversum  fest. 
Die  erwähnte,  6  cm  lange  Verengung  an  der  Flexura  hepatica 
könnte  bei  einer  solchen  Entstehung  möglicherweise  der  durch  das 
Umschlagen  hervorgerufenen  Umdrehung  des  Colon  entsprechen. 
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Volvulus  bei  Neugeborenen  ist  mehr  als  einmal  beobachtet 
worden.  Der  frühzeitige  Volvulus  hat  es  im  vorliegenden  Fall 
nicht  vermocht,  ernstere  Störungen  hervorzurufen.  Der  schliess- 
liche  Darm  verschluss  wurde  durch  eine  Dislocation  des  beweglichen 
Coeco-ascendens  nach  links  verursacht. 

Hausmann  selbst  stellt  folgende  Erklärung  für  seinen  Fall 
aui.  Die  Nabelschleife  hat  allerdings  eine  Drehung  in  normaler 
Richtung  erfahren  und  das  Colon  hat  sich  an  die  linke  Platte  des 
Mesoduodenum  geheftet,  der  aufsteigende  Schenkel  hat  sich  aberj 
mit  der  Anlage  des  Coecum  voran,  bei  seinem  Längenwachstham 
nicht  vor,  sondern  hinter  dem  Duodenum  gewendet  und  ist  trans- 
versal bis  an  die  Leber  gewandert,  das  Coecum  hat  sich  dann 
nach  unten  gewendet  und  seinen  Descensus  in  normaler  Weise 
verfolgt. 

Gegen  diese  Erklärung  liesse  sich  möglicherweise  der  Ein- 
wand erheben,  dass,  wenn  die  Nabelschleife  einmal  eine  Drehang 
in  normaler  Richtung  erfahren,  kaum  eine  Möglichkeit  für  das 
Colon  vorhanden  sein  dürfte,  hinter  das  Duodenum  anders  als 
durch  eine  Umdrehung  oder  einen  Volvulus  zu  kommen.  Feracr 
dürfte  kaum  in  einem  Fall  wirklicher  Retroposition  eine  normale 
Dreischenkligkcit  des  Dickdarms  vorkommen. 

Dieselbe  Lage  des  Colon  im  Verhältniss  zum  Dünndarm  und 
dessen  Mesenterium  muss  auch  durch  eine  Drehung  des  ganzen 
Dünndarmpackets  nebst  dem  Colon  ascendens  und  dem  rechten 
Theil  des  Transversum  um  die  gemeinsame  Mesenterialachse  ent- 
stehen können.  Die  Umdrehung  muss  360^  betragen  und  im  Sinne 
des  Ganges  des  Uhrzeigers  geschehen.  Das  scheint  auch  in  dem 
interessanten  Fall  geschehen  zu  sein,  den  Kraft  raitgetheilt  hat*) 
(s.  Fig.  4). 

Aus  Fig.  4  ersehen  wir,  dass  die  Dünndärme  an  einem  hohen, 
gestielten  Mesenterium  hängen.  Die  grösste  Höhe  desselben  be- 
trägt 25  cm.  Der  rechte  Halbtheil  des  Colon  transversum  ist  nicht 
fixirt.  Er  hat  wie  auch  das  Colon  ascendens  ein  mit  den  Dünn- 
därmen gemeinsames  Mesenterium.  Erst  der  linke  Theil  des  Colon 
transversum  hat. ein  selbständiges  Mesenterium.  Das  Colon  des- 
cendens  und  S.  romanum  sind  völlig  normal.      Eine  Flexura  duo- 

0  Kraft,  Ein  paar  Fälle  von  Ileus  in  Folge  Missbildung  des  Me>en- 
teriums.     Nordiskt  med.  Arkiv.     1900.     No.  18  (dänisch). 
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cleno-jejunalis  existirt  nicht,  sondern  das  Duodenum  geht  direct 
ohne  Schlinge  in  das  Jejunum  über.  Das  Oraentum  findet  sich 
nur    links    vom  Mesentcrinm.      Wo    das  Colon  hinter  dem  Mesen- 

Fig.  4. 


terium  geht,  ist  es  an  dieses  mit  lockerem  Bindegewebe  festge- 
wachsen. Die  Arteria  mesenteria  sup.  kommt  oberhalb  des  Pan* 
kreas  zum  Vorschein.     Um  den  Mesenterialstiel  eine  Drehung  von 


588  Dr.  G.  Ekehorn, 

360^,  die  sich  mit  grosser  Leichtigkeit  zurückdrehen 
lässt. 

In  diesem  Fall  hatte  die  Umdrehung  theils  Thrombosis  im 
Stamm  der  Vena  mesenterica,  theils  Torsion  und  Verschliessong 
des  Darmes  an  der  Grenze  zwischen  Duodenum  und  Jejunum  ver- 
ursacht, während  die  Passage  im  Colon  transversum  andauernd 
frei  war.  Dies  wurde  für  den  37  jährigen  Mann  nach  kurzem 
Leiden  die  unmittelbare  Ursache  zum  Tode. 

In  den  beiden  vorhergehenden  Fällen  war  dagegen,  wie  wir 
gesehen  haben,  die  sog.  Retroposition  nicht  die  unmittelbare  Ur- 
sache zum  Tode.  Es  sind  jedoch  in  dem  dritten  Falle  Zeichen 
vorhanden,  die  darauf  deuten,  dass  auch  hier  die  Retroposition  nicht 
als  völlig  frisch  anzusehen  ist.  ^Das  Colon  transversum  macht 
den  Eindruck,  als  verschwinde  es  plötzlich  hinter  das  Mesenterium 
und  als  komme  es,  nachdem  es  durch  dasselbe  hindurchgegangen, 
auf  der  anderen  Seite  des  Mesenterium  wieder  zum  Vorschein." 
„Wo  das  Colon  auf  diese  Weise  durch  das  Mesenterium  hindurch- 
geht, ist  es  mit  diesem  letzteren  durch  lockeres  Bindegewebe  ver- 
bunden und  kommt  so  auf  einer  Strecke  von  ungefähr  4  cm  voll- 
ständig extraperitoneal  zu  liegen.  Pat.  scheint  auch  vorher  ähnliche 
Anfälle  gelinderer  Art  gehabt  zu  haben. 

Bei  den  übrigen  Fällen  schien  es  mir  zweckmässig,  sie  in 
2  Gruppen  (IL  und  IIL)  zu  theilen,  je  nachdem  das  ganze  Colon 
ascendens  oder  nur  ein  Theil  davon  frei  ist. 

IL  Das  ganze  Colon  ascendens  bis  zum  Transversum 
hinauf  ist  frei.  In  allen  diesen  Fällen  ist  die  Mcsenterialwurael 
sehr  kurz.  Nicht  selten  fehlt  Fixation  auch  für  die  Flexurahepa- 
tica;  das  freie,  gemeinsame  Mesenterium  geht  dann  bis  auf  das 
Transversum  weiter  und  die  Wurzel  des  ganzen  gemeinsamen  Mesen- 
teriums besteht  nur  aus  der  kurzen  primären  Radix  mesenterii,  wie 
wir  oben  gesehen  haben.  Oft  ist  auch  das  Duodenum  nicht  fixin, 
sondern  mit  einem  beweglichen  Mesoduodenum  versehen  und  geht 
direct,  ohne  Flexurbildung,  in  das  Jejunum  über.  Ein  solcher 
directer  Uebergang  kann  auch  vorhanden  sein,  wenn  die  erste  und 
zweite  Portion  des  Duodenum  normal  sind.  Eine  Drehung  des 
ganzen  beweglichen  Darmpackets  um  das  gemeinsame  Mesenterium 
kann   daher  in  diesen  Fällen  mit  Leichtigkeit  zu  Stande  kommen. 

a)  In  einigen  zu  dieser  Gruppe  gehörigen  Fällen  wird  die  Ver- 
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Schliessung  dadurch  charaktcrisirt,  dass  das  bewegliche  Cocco- 
ascendens  sich  ein  ganzes  Mal  oder  mehr  um  den  Stiel 
(resp.  die  Wurzel)  des  Dünndarmmesen teriums  herum, 
geschlagen  hat.  Der  allerunterste  Theil  des  lleum  muss  natür- 
lich diese  Wanderung  um  die  Mesenterialwurzel  herum  mitmachen. 
Der  Dünndarm  hat  im  Uebrigen  seine  gewöhnliche  Lage  behalten, 
so  weit  man  nach  den  Beschreibungen  urthcilen  kann,  und  das 
Dünndarmmesenterium  ist  also  nicht  herumgedreht  worden.  Für 
das  Colon  ascendens  muss  eine  solche  Umschlingung  desselben  um 
die  Dünndarmroesenterialwurzel  gleichzeitig  offenbar  auch  eine 
Drehung  um  die  eigene  Mesenterialachse  bedeuten,  wie  Weinreich 
mit  Recht  bei  der  Beschreibung  seines  Falles  bemerkt. 

Die  Umschlingung  des  Coeco-ascendens  um  die  Mesenterial- 
wurzel ist  in  der  Richtung  im  Sinne  des  Uhrzeigers  geschehen; 
in  einem  Fall  (Leonard)  wahrscheinlich  in  der  entgegengesetzten 
Richtung.     Hierher  gehören: 

Ein  Fall  von  Weinreich i).  Eine  42jährige  Frau  erkrankte  plötzlich 
unter  den  Erscheinungen  eines  Ileus. 

Am  11.  Tage  Operation.  Erst  nach  Eventration  sämmtlicher  Dünndärme 
zeigt  es  sich,  dass  das  Coecum  mit  dem  Colon  ascendens  und  sogar  noch  die 
Flexura  hepatica  des  Colons  ein  sehr  langes  Mesenterium  haben  und  sich 
IV4  Mal  in  linksspiraliger  Drehung  (im  Sinne  des  Uhrzeigers)  um  das  ge- 
sammte  Dünndarmmesenterium  geschlungen  iiaben,  so  dass  das  Coecum,  auf- 
gebläht wie  der  Magen,  in  der  linken  Bauchgegend  lag.  Dasselbe  wurde  durch 
die  Um-  resp.  Ueberlagerung  der  vordrängten  Dünndärme  verhindert  an  seine 
normale  Stelle  zurtickzukehren. 

Ferner  ein  Fall  von  Firth^).  Ein  49jährigcr  Arbeiter  erkrankte  plötzlich 
unter  Symptomen  von  Darmverschlingung. 

Am  4.  Tage  Laparotomie.  Der  Abdomen  wurde  durchsucht,  aber  keine 
Strangulation  gefunden.    Starb  am  3.  Tage  nach  der  Operation. 

Section:  Keine  allgemeine  Peritonitis.  Das  Coecum  lag  unter  dem 
Zwerchfell,  dicht  an  der  Milz,  der  angrenzende  Dickdarm  hatte  sich  zweimal 
um  das  verlängerte  Mesenterium  des  Dünndarms  herumgeschlungen,  so  eine 
doppelte  Obstruction  verursachend.  Das  Coecum  war  stark  gespannt.  Eine 
Stelle,  etwas  grösser  als  ein  Zweimarkstück,  war  besonders  dünn  und  an  zwei 
Stellen  mit  zwei  stecknadelkopfgrossen  Oeffnungen  perforirt.  In  welcher  Rich- 
tung die  Umschlingung  geschehen,  wird  nicht  erwähnt. 


1)  Weinreich,  Ein  geheilter  Fall  von  Achsendrehung  des  Coecums. 
Centralbl.  t.  Chirurgie.     1898.     S.  986. 

-)  Firth,  Case  of  intestinal  obstruction  and  abdominal  section.  ßrit.  med. 
.Fourn.     1882.     Vol.  II.     p.  166. 
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Ferner  ein  Fall  von  Leonard i).  Er  ist  nicht  deutlich  beschrieben, 
scheint  aber  gleichwohl  hierherzugehören.  Es  handelte  sich  um  einen  20jähr. 
Mann,  der  nach  9  tagigem  Leiden  an  ileusähnlichen  Symptomen  starb. 

Der  Dünndarm  blutüberfüllt,  aber  keine  Spur  von  Entzündung  (Peri- 
tonitis). 

Der  Kopf  des  Colon  und  das  Colon  ascendens  befanden  sich  nicht  an 
ihrem  normalen  Platze,  sondern  unterhalb  (hinter)  der  Linea  alba;  bei  sorg- 
fältiger Untersuchung  fand  man,  dass  das  Ileum  und  der  Anfang  des  Colon 
zwischen  dem  Magen  und  dem  Anfang  des  Dünndarms  hindurchging,  dann 
hinter  dem  Dünndarm  ging,  dabei  sich  um  das  Mesenterium  herumschlingend, 
darauf  nach  rechts  aufstieg,  die  letzte  Portion  des  Duodenum  kreuzend,  um 
endlich,  ungefähr  in  der  Höhe  des  S.  iliaous,  die  normale  Lage  wieder  einzu- 
nehmen. 

b)  Sehr  selten  dürfte  es  bei  einem  seiner  ganzen  Ausdehnung 
nach  beweglichen  Colon  ascendens  eintreffen,  dass  dieses  um 
seine  verticale  Achse  sich  heruraschlingt,  ohne  dislocirt 
zu  werden  und  ohne  dass  eine  Partie  des  Dünndarms  in 
Mitleidenschaft  gezogen  werde.  (Der  allerunterste  Theil  des 
Ileum,  ungefähr  der  Länge  des  gedrehten  Oolonstückes  ent- 
sprechend, muss  ja  offenbar  immer  an  der  ümschlingung  dieses 
letzteren  betheiligt  sein.)  Ein  solcher  Fall  ist  jedoch,  soweit  aus 
der  Beschreibung  zu  ersehen,  der  von  v.  Bonsdorff  in  Finska 
LäkaresäUskapets  Handlingar  1897  beschriebene^). 

Der  Fall  betraf  einen  35jährigcn  Mann,  der,  plötzlich  an  Ileus  erkrankt, 
am  4.  Tage  operivt  wurde.  Ein  lokaler  Meteorismus  hatte  sich  längs  der  rechten 
Seite  des  Bauches  gezeigt  und  man  fand  das  Colon  ascendens  hier  liegen, 
enorm  aufgebläht  und  seiner  ganzen  Länge  nach  im  entgegengesetzten  Sinne 
des  Uhrzeigers  herumgedreht.  Die  Torsionsstelle  selbst  am  Colon  lag  gleicb 
links  an  der  Flexura  hepatica;  30  cm  von  dem  untersten  Theile  des  llead 
waren  in  die  Umdrehung  hineingezogen  worden.  Dieses  Darmstück  war  mit 
seinem  oberen  Ende  der  Torsionsstelle  des  Colon  angewachsen.  Lösung  der 
Adhärenz,  Detorsion,  Typhlostomie,  Genesung. 

c)  In  anderen  Fällen  haben  sich  das  ganze  Colon  ascen* 
dcns  (ev.  auch  das  Anfangsstück  des  Quercolons)  und  der 
ganze  Dünndarm  (sehr  selten  nur  ein  Theil  des  Dünn- 
darms) als  gemeinsames  Packet  um  den  gemeinsamen 
Mesenterialstiel  als  Achse  gedreht  gefunden.    Die  Drehung 

^)  Leonard,  Archives  generalcs  de  medccine.  1854.  Vol.  II.  p.  242. 
(V.  Serie.     Tome  4.) 

2;  Faltin,  a.  a.  0.     No.  14. 
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ist  entweder  im  Sinne  des  Uhrzeigers  oder  in  entgegengesetzter 
Richtung  geschehen.  Der  Winkel  der  Drehung  betrug  im  Allge- 
meinen 360®  oder  mehr.  Bisweilen  war  eine  Strangulation  des 
ganzen  Dünndarms  vorhanden  und  verursachte  einen  äusserst 
schnellen  Verlauf  der  Krankheit.  Durch  die  Drehung  kann  der 
obere  Theil  des  Dünndarms  (der  untere  T.heil  des  Duodenum  oder 
Anfang  des  Jejunura)  so  torquirt  werden,  dass  das  Lumen  voll- 
ständig verschlossen   wird. 

Als  Beispiele  seien  folgende  Fälle  angeführt. 

U  e  1  m  s  m  ü  11  e  r  ^).  Patient,  20  jähriger  Arbeiter,  erkrankte  plötzlich  unter 
Schmerzen  im  Bauch  nach  einer  Anstrengung  vor  8  Uhr  des  Morgens  und  starb 
schon  denselben  Tag  um  1  Uhr  Nachmittags. 

Das  ganze  Colon  ascendens  und  der  ganze  Dünndarm  war  als  gemein- 
sames Packet  um  einen  etwa  handbreiten,  etwas  rechts  von  der  Wirbelsäule, 
unmittelbar  unter  dem  Pylorus  ansetzenden  Stiel  einmal  vollständig  gedreht; 
um  die  Wurzel  dieses  Stiels  schlingen  sich  dicht  neben  einander  das  erste 
Stückchen  Jejunum  und  das  Anfangsstück  des  Quercolons  als  enge  blasse 
Wülste  herum.  Die  Drehung  hat  in  entgegengesetzter  Richtung  der  Bewegung 
des  Uhrzeigers  stattgefunden  und  zwar  so,  dass  das  Coecum  wieder  an  seine 
normale  Stelle  zu  liegen  kommt. 

Krogius^).  Eine  20  jährige  Frau  erkrankte  plötzlich  unter  Symptomen 
Ton  Ileus.  Am  4.  Tage  Laparotomie.  Es  zeigt  sich  dabei,  dass  das  Coecum, 
das  ganze  Colon  ascendens  und  „das  ganze  grosse,  bläuliche  aufgeblähte  Dönn- 
darmpacket**  1^2  ^&i  i>^  Sinne  des  Uhrzeigers  um  die  Mesenterialachse  ge- 
dreht sind.  Die  Drehungsstelle  am  Colon  liegt  im  Anfangstheile  des  Colon 
transversum.  Zurückdrehung,  Typhlostomie;  nach  weiteren  4  Tagen  Entero- 
stomie,  starb  am  folgenden  Tage. 

Section:  Das  Mesenterium  stark  angeschwollen  mit  theilweise  thrombo- 
sirten  Gelassen.  Eine  Befestigung  des  Mesocolon  transversum  an  der  hinteren 
Bauchwand  findet  sich  nur  links  von  der  Mittellinie. 

Whipham^).  Eine  19  jährige  Frau  erkrankte  an  acutem  Ileus  und  starb 
am  12.  Tage  der  Krankheit. 

Bei  der  Section  ergab  sich,  dass  die  Dünndärme  zugleich  mit  dem  Coecum 
und  Colon  ascendens  mit  ihrem  Mesenterium  an  demselben  Punkt  nahe  dem 
letzten  Dorsalwirbel  befestigt  waren.  Die  Wurzel  des  gemeinsamen  Mesen- 
teriums war  ,,Ton  links  nach  rechts^'  (im  Sinne  des  Uhrzeigers?)  quer  über 
und  um  die  Vereinigung  des  Duodenum  mit  dem  Jejunum  herum  gedreht,  so- 
dass dieser  Darmtheil  fest  zusammengedrückt  wurde.  Der  gedrehte  Darm 
zeigte  beginnende  Gangrän. 


1)  Hclmsmüller,    Ein  Fall    von  Achsendrehung   des  gesammten  Dünn- 
darms und  aufsteigenden  Dickdarms.    Inaug.-Diss.     Kiel  1898. 

2)  Faltin,  a.  a.  0.    No.  10. 

»)  Whipham,    Medical   Times   and  Gazette.      1876.     II.     S.  33.     Citirt 
nach  Ribbing,  Om  Ileus.    Lund  1882. 
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Epstein  und  Soyka^).  Ein  neugeborenes  Kind,  das  Anfangs  gesund 
war,  erkrankte  unter  lieussymptomen  and  starb  10  Tage  alt. 

Die  Drehung  beträgt  in  diesem  Falle  nur  180^  und  zwar  im  Sinne  des 
Uhrzeigers.  Coecum  und  Colon  ascendens  sind  so  um  den  Dünndarm  und  sein 
Mesenterium  geschlagen,  dass  sie  (Coecum  und  Colon)  von  der  Gegend  des 
Lig.  hepatico-colicum  schräg  in  leichtem  Bogen  nach  links  und  unten  bis  in 
die  Nähe  der  Fossa  iliaca  sin.  verlaufen.  Weiter  ist  das  ganze  Mesenteriom 
des  Dünndarms  an  seiner  Wurzel  Y2  ™^^  spiralig  um  seine  Achse  von  rechts 
nach  links  (im  Sinne  des  Uhrzeigers !)  gedreht.  Die  Wurzel  bedeutend  schmal. 

Durch  die  Drehung  der  Mesenterial wurzel  nimmt  nun  der  in  letzterer  be- 
findliche Abschnitt  des  Duodenums  an  der  Drehung  theil,  und  zwar  um  seine 
eigene  Achse,  und  ist  an  der  Uebergangsstelle  der  Pars  perpendicularis  in  die 
Pars  horizontalis  inferior  vollständiger  Verschluss  eingetreten. 

Die  beiden  oberen  Partien  des  Duodenum  normal;  die  dritte  geht  direct 
ohne  Grenze  in  das  Jejunum  über.  Das  Colon  ascendens  steigt  frei  auf  bis  zur 
Flex.  hepatica;  diese  liegt  unmittelbar  an  der  Radix  mesenterii. 

Die  Drehung  des  Darms  betrifft  die  Strecke  vom  Duodenum  (dritte 
Portion)  bis  Ende  des  Colon  ascendens;  an  letzterer  Stelle  keine  absolute  Ver- 
schliessung. 

Bruhns^).  Ein  kräftiger,  junger  Mann  erkrankte  mit  Schmerzen  im 
Unterleib  u.  s.  w. 

Am  8.  Tage  Laparotomie.  Drehung  des  ganzen  Dünndarms  plus  Coecan 
und  Colon  ascendens  um  360®  „von  rechts  nach  links"  (im  Sinne  des  Uhr- 
zeigers?).   Tod  nach  40  Minuten. 

Froelich^).  Ein  drei  Jahre  altes  Kind  starb  nach  15  tagiger  vollstän- 
diger Darmverschliessung.  Während  dieser  Zeit  Enterostomie.  Das  ganze 
Dünndarmpacket  zusammen  mit  dem  Colon  ascendens  hat  sich  ein  ganzes  Mal 
von  links  nach  rechts  (im  entgegengesetzten  Sinne  des  Uhrzeigers)  gedreht. 

Verschiedene  andere  Fälle  derselben  Art  Hessen  sich  vielleicht 
noch  finden.  Die  angeführten  dürften  indessen  als  illustrirende 
Beispiele  genügen. 

Beträchtlich  viel  seltener  seheint  es  geschehen  zu  sein,  dass 
ein  seiner  ganzen  Ausdehnung  nach  bewegliches  Colon  ascendens 
(ev.  Colon  asc.  plus  angrenzendem  Theil  des  Transversum)  zu- 
sammen mit  nur  einem  Theil  des  Dünndarms  eine  Torsion  erfahren 
hat.  In  Faltin 's  Casuistik  habe  ich  einen  oder  möglicherweise 
zwei  solche  Fälle  gefunden.     Es  sind  dies: 


^)  Epstein  und  Soyka,  Zur  Casuistik  der  Darmimpermeabilitat  hei  Neu- 
geborenen.   Prager  med.  Wochenschr.     1878.     S.  469. 

2)  B  r  u  h  n  s ,  Laparotomie  bei  einem  Falle  von  Darmverschliessung.  St.  Peters- 
burger med.  Wochenschr.     1883.    S. -321.     Citirt    nach  v.  Zöge-MantenffeL 

8)  Froelich,  Gazette  hebdomadaire.     1901.     p.  481. 
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Faltin  1).  Eine  32  jährige,  im  zweiten  Monat  schwangere  Frau  starb  an 
Ileus  nach  ungefähr  24  stündigem  Leiden. 

Coecum,  Colon  ascendens  nebst  7 — 8  cm  des  Colon  transversum  sind  zu- 
gleich mit  2  Metern  des  unteren  Theils  des  Dünndarms  um  180^  gedreht. 

Ponte  11^).  Eine  23jährige  schwangere  Frau  hatte  während  einer  Woche 
an  Ileus  gelitten.  Laparotomie.  Ein  Theil  des  Dünndarms,  das  Coecum,  das 
Colon  ascendens  und  transversum  haben  eine  Drehung  in  der  Richtung  der 
Bewegung  des  Uhrzeigers  gemacht,  so  dass  das  Coecum  in  der  Milzgegend 
unter  dem  Rippenbogen  liegt.  Enterostomie.  Tod  an  Perforation  des  Colon 
transversum  in  der  Nähe  der  Fiexura  lienalis. 

Mehr  zu  den  Seltenheiten  gehört  es,  wie  schon  oben  gesagt, 
dass  das  Colon  ascendens  seiner  ganzen  Ausdehnung  nach  frei  ist. 
Besonders  selten  ist  es,  dass  auch  die  Flexura  hepatica  und  der 
angrenzende  Theil  des  Transversum  frei  verbleiben.  Die  zur  vorigen 
Gruppe  gehörigen  Fälle  sind  daher  weniger  zahlreich.  Anders  ver- 
hält es  sich  in  dieser  Hinsicht  mit  der  folgenden  Gruppe. 

III.  Die  Flexura  coli  hepatica  und  der  angrenzende 
Theil  des  Colon  ascendens  sind  in  normalerweise  fixirt, 
während  der  untere  Theil  des  Ascendens  mit  dem  Coecum 
frei  ist.  Es  ist  dies  eine  verhältnissmässig  recht  gewöhnliche 
Sache,  die  hierhergehörigen  Fälle  sind  zahlreich.  Die  Länge  des 
freien  Theils  variirt.  Weniger  oft  scheint  es  jedoch  vorzukommen, 
da^is  das  bewegliche  Stück  auch  noch  einen  Theil  des  oberen 
Drittels  des  Colon  ascendens  umfasst.  Es  geschieht  auch  manch- 
mal, dass  nur  das  Coecum  selbst  frei  ist,  das  dann  mehr  als  ge- 
wöhnlich lang  sein  muss,  wenn  ein  Volvulus  soll  entstehen  können. 

Wie  wir  schon  oben  gesehen  haben,  wird  die  ursprüngliche 
Radix  mesenterii  in  diesen  Fällen  nach  unten  und  nach  rechts  bis 
zur  Grenze  zwischen  dem  beweglichen  und  fixirtcn  Theil  des  Colon 
verlängert.  Dieser  Umstand  im  Verein  damit,  dass  der  bewegliche 
Colontheil  nicht  so  lang  ist,  bewirkt  es,  dass  in  diesen  Fällen  weder 
ein  vollständiges  Umschlagen  des  Ascendens  um  die  Mesenterial- 
wurzel  herum  vorkommen  kann,  noch  auch  eine  Drehung  des 
ganzen  Dünndarms  und  Colon  ascendens  als  ein  gemeinsames 
Paket  um  die  Mesenterialachse  herum  sich  erwähnt  findet.  In 
Wirklichkeit  ist  jedoch  die  Form  der  Drehung  oder  des  Umschla- 


1)  Paltin,  a.  a.  0.    No.  12. 

2)  Faitin,  a.  a.  0.    No.  25. 

ArehiT  nir  klin.  Chirurgie.    Bd.  72.   Heft  3.  g^ 
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gens    dieselbe  hier  wie   in  der   vorhergehenden   Gruppe;   was   hier 
geschehen,  hat  nur  geringere  Dimensionen. 

a)  Der  bewegliche  Theil  des  Coeco-ascendens  hat 
eine  Drehung  und  Dislocation  erfahren;  ein  grösseres 
Stück  des  Dünndarms  ist  in  die  Torsion  nicht  hinein- 
gezogen worden. 

Das  zunächst  liegende  Stück  des  Ileum  muss  ja  iramer  an 
der  Drehung  oder  Dislocation  des  Colon  ascendens  theilnehmen. 
Nur  wenn  der  eigentliche  Blinddarm  unterhalb  der  Valvula  ßauh. 
allein  eine  Drehung  erführe,  könnte  dieses  geschehen,  ohne  dass  ein 
Theil  des  Dünndarms  mit  hineingezogen  würde.  Beim  Colon 
ascendens  liegt  die  Verschliessung  und  Torsion  des  Darmrohrs  auf 
der  Grenze  zwischen  dem  freien  und  dem  unbeweglichen  Theil. 
An  dem  mithineingezogenen  Ueumstück  kommt  oft  keine  Ver- 
schliessung oder  Abklemmung  vor.  Das  Ueumstück  ist  nämlich 
auch  in  seiner  Fortsetzung  frei  und  beweglich  an  einem  hohen 
Mesenterium,  weshalb  dieses  Dünndarmstück  dem  Coecum  ohne 
irgend  welche  Spannung  folgen  kann.  Es  läuft  ganz  lose  spiral- 
förmig um  das  Coeco-ascendens  herum.  Gleichwohl  findet  man 
manchmal  die  Angabe,  dass  auch  dieses  kleine  Darmstück  abge- 
sperrt war,  wo  es  das  Colon  an  der  Drehungsstelle  kreuzt.  Der 
Dünndarmschenkel  spielt  jedoch  bei  allen  diesen  Torsionen  nur 
eine  untergeordnete  Rolle.  Das  bisweilen  enorm  aufgetriebene 
Coeco-colon  beherrscht  durch  sein  colossales  Volumen  ganz  und 
gar  die  Situation. 

Die  Dislocation  kann  nach  einem  beliebigen  Theil  der  Bauch- 
höhle stattfinden.  Man  hat  das  bewegliche  Coeco-colon  direct  nach 
oben  geschlagen  gefunden,  so  dass  es  längs  der  rechten  Seite  des 
Bauches  lag,  mit  dem  Coecum  selbst  unter  der  Leber  oder  vor 
dem  Löberrande  oder  nach  aussen  von  der  Leber,  so  dass  die^c 
nach  innen  gedrängt  worden  war.  Das  Coecum  kann  weiter  nach 
links  liegen,  bis  nach  oben  in  der  linken  Zwerchfellwölbung,  vor  der 
Flexura  lienalis,  unter  der  Milz  u.  s.  w.  Das  bewegliche  Colon 
geht  dann  gewöhnlich  schräg  von  rechts  unten  nach  links  oben. 
Erstreckt  sich  die  Beweglichkeit  hoch  am  Colon  ascendens  hinauf, 
so  kann  die  Lage  mehr  transversal  im  oberen  Theilc  des  Bauches 
sein.  Ferner  kann  das  Coecum  weiter  unten  im  linken  Theile  des 
Bauches  liegen,    bis  hinunter  im  Becken.     Die  gewöhnlichsten  Be- 
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seiohDungsweisen  für  die  Dislocation  sind  die  gewesen,  dass  das 
Goecom  hinaufgesohlagen  war,  dass  das  Coecum  im  linken  Hypo- 
chondrium  gelegen,  im  linken  Theile  des  Bauches,  in  der  Regio 
epigastrica,in  der  Nabelgegend  u.  s.  w. 

Dabei  lag  in  den  allermeisten  Fällen  das  hinaufgeschlagene 
und  gedrehte  Coeco-colon  vor  den  Dünndärmen.  Ganz  und  gar 
hinter  den  Dünndärmen  und  ihrem  Mesenterium  nur  ausnahms- 
weise; es  lag  dann  mehr  transversal  nach  links  hinüber  unterhalb 
des  Dünndarmmesenteriums.  Bisweilen  sind  einige  wenige  Dünn- 
darmschlingen vor  dem  Coeco-ascendens,  die  Torsionsstelle  selbst 
kreuzend,  heruntergefallen  und  sollen  so,  nach  Angabe  in  einigen 
Krankengeschichten,  sogar  zur  Abklemmung  an  dieser  Stelle  bei- 
getragen haben. 

Torsion  des  dislocirten  Coeco-ascendens  ist  immer  vorhanden 
gewesen.  Die  Torsionsstelle  am  Darm  lag  auf  der  Grenze  zum 
fixirten  Theil  des  Colon.  Das  Mass  der  Drehung  wird  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  zu  360^  angegeben.  Beim  Hinaufschlagen 
längs  der  rechten  Seite  des  Bauches  überstieg  die  Drehung  in 
keinem  Fall  180  ^  Auch  in  einigen  anderen  Fällen  betrug  die 
Drehung  nur  180 o. 

Die  Drehung  hatte  ungefähr  eben  so  oft  im  Sinne  des  Uhr- 
zeigers stattgefunden  als  im  entgegengesetzten  Sinne.  Dieses  gilt 
auch  im  Allgemeinen  betreffs  jeder  der  angeführten  Dislocationen 
für  sich  vom  Hinaufschlagen  direct  nach  oben  in  der  rechten  Seite 
des  Bauches  und  allen  mittleren  bis  zur  Lage  im  linken  unteren 
Theil  der  Bauchhöhle. 

Da  eine  solche  Drehung  des  Coeco-ascendens  stets  vorge- 
kommen, kann  man  daraus  den  Schluss  ziehen,  dass  Darmver- 
schliessung im  Allgemeinen  nicht  als  die  unmittelbare  Folge  eines 
einfachen  Heraufschiagens  des  Coecum  entstehen  kann;  eine  Drehung 
muss  dazu  noch  vorhanden  sein.  Treves  giebt  jedoch  in  einem 
Falle  an,  eine  Yerschliessung  sei  dadurch  zu  Stande  gekommen, 
dass  der  bewegliche  Theil  des  Coeco-ascendens  ganz  einfach  nach 
der  Vorderseite  des  übrigen  Theiles  des  Colon  ascendens  hinauf- 
geschlagen war,  so  dass  die  hintere  Fläche  des  hinaufgeschlagenen 
Theiles  nach  vorne  gewendet  und  der  niedrigste  Punkt  des  Coecum 
am  höchsten  nach  oben  zu  liegen  gekommen  war.  Der  hinauf- 
geschlagene Theil  soll  also  die  Lage  innegehabt  haben,   die  er  er- 

39* 
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halten  haben  würde,  wenn  er  eine  Pendelbewegung  nach  oben  in 
der  Sagittalebene  um  eine  transversale  Achse,  senkrecht  gegen 
seine  eigene  Längsachse  ausgeführt  hätte.  Für  einen  solchen  Fall 
sollen,  nach  Treves^),  Beispiele  geliefert  haben  Fagge^)  und 
Handfield  Jones.  Es  ist  ja  möglich,  dass  eine  solche  Form  der 
VerSchliessung  bei  Volvulus  coeci  vorkommen  kann,  aber  der  an- 
geführte Fall  von  Fagge  dürfte  kaum  zu  dieser  Form  zu  zählen 
sein,  denn  das  umgeschlagene  Coeco-ascendens  war  nicht  bloss 
„tightly  constricted  by  a  twist  on  itselt",  sondern  ausserdem  ein 
halber  Fuss  von  dem  unteren  Ende  des  Ileum  „also  black,  having 
been  strangulated  with  the  coecum"  (siehe  Fagge  a.  a.  0.).  (Den 
Fall  Jones  habe  ich  nicht  im  Original  gesehen.) 

Diese  Abtheilung  (a),  wo  das  Coecum  gedreht  und  dislocirt 
ist,  ohne  dass  ein  grösseres  Stück  des  Dünndarms  in  die  Torsion 
hineingezogen  worden,  dürfte  zunächst  mit  Gruppe  II,  Abth.  a  zu 
vergleichen  sein.  Hier  ist  der  bewegliche  Theil  des  Coeco-ascen- 
dens kürzer  und  die  Mesenterialwurzel  ausserdem  länger,  weshalb 
eine  vollständige  Umschlingung  um  die  letztere  ein  ganzes  Mal 
herum  nicht  eintreten  kann. 

Von  der  mir  zugänglichen  Gasuistik  habe  ich  geglaubt,  eine 
Anzahl  von  43  Fällen  hierher  rechnen  zu  können. 

In  35  Fällen  von  diesen  lag  das  hinaufgeschlagene  und  ge- 
drehte Coeco-ascendens  an  der  vorderen  ßauchwand,  d.  h.  vor  den 
Dünndärmen,  und  war  in  4  Fällen  gerade  nach  oben  längs  der 
rechten  Seite  des  Bauches,  in  11  Fällen  schräg  aufwärts  nach  dem 
linken  Hypochondrium  hin  geschlagen,  in  8  Fällen  lag  es  mehr 
transversal  im  linken  Theile  der  Bauchhöhle,  in  5  Fällen  heisst 
es,  habe  das  Coecum  in  der  Regio  epigastrica  und  in  4  Fällen  in 
der  Nabelgegend  gelegen;  in  1  Fall  wird  nur  angegeben,  dass  das 
Coecum  nach  oben  geschlagen  und  gedreht  war  (im  Sinne  des 
Uhrzeigers). 

In  8  Fällen  lag  das  hinaufgeschlagene  und  gedrehte  Coeco- 
ascendens  hinter  dem  Dünndarrapaket  oder  einigen  Schlingen 
davon.  Hierbei  kann  das  Coecum  hinter  den  Dünndärmen  and 
ihrem  Mesenterium    verlaufen,    und    dann    sich    nach    dem    linken 


1)  Treves,  Intestinal  obstruction.     London  1899.    S.  135. 

2)  Fagge,    On  intestinal  obstruction.     Guy 's   hosp.    reports.    VoL  XIV. 
1869. 
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Hypochondrium  hinauf  erheben  (3  Fälle);  in  einigen  Fällen  stand 
das  Coecum  aufrecht  in  der  linken  Seite  des  Bauches  mit  der 
Spitze  nach  oben;  in  2  Fällen  lag  das  Goecum  in  der  Mittellinie. 
Ich  kann  hier  nicht  ausfiihrlich  über  all'  die  Fälle  berichten, 
die  hierherzurechnen  sind;  ich  muss  mich  damit  begnügen,  einige 
Beispiele  zur  Illustration  anzuführen,  und  im  Uebrigen  auf  die 
Original  arbeiten  nach  dem  beigegebenen  Literaturverzeichniss  (siehe 
S.  612)  verweisen. 

Z.  V.  Manteuffel  (a,  a.  0.  S.  8.  No.  1.)  Mann,  19  J.  Darm  verschluss 
seit  2  Tagen.  Die  Gegend  unter  dem  rechten  Rippenbogen  und  hinauf  bis  zur 
7.  Rippe  vorgewölbt,  bretihart,  sehr  wenig  druckempfindlich.  —  Laparotomie. 
Entsprechend  dem  Tumor  findet  sich  hoch  oben  über  den  Leberrand  hinanf- 
geschlagen  das  um  180®  (im  entgegengesetzten  Sinne  des  Uhrzeigers)  gedrehte 
Coecum  und  Colon  ascendens.  Die  Leber  nach  links  verdrängt.  Resection, 
Heilung. 

Preindlsberger  (Wien.  klin.  Woch.  1899.  No.  3).  Mann,  25.  J.  Krank 
seit  7  Tagen.  Ungleichmässige  Auftreibung  des  Bauches.  Coecum  und  Colon 
ascendens  um  180®  im  Gegensinne  des  Uhrzeigers  gedroht;  Coecum  nebst 
Appendix  in  der  Lebergegend  gelegen. 

Preindlsberger  (a.  a.  0.).  45  jähriger  Mann.  Darm  verschluss  seit 
5  Tagen.  Bauch  besonders  unter  dem  Nabel  aufgetrieben ;  Coecum  um  180® 
im  Sinne  des  Uhrzeigers  gedreht  und  hinaufgeschlagen,  sodass  der  Proc. vermi- 
formis unter  der  Leber  lag. 

Wanach  (St.  Pelersb.  med.  Woch.  1900.  No.  33;  citirt  nach  Faltin). 
26jähr]ger  Mann.  Darmverschluss  seit  3  Tagen.  Rechts  vom  Nabel  eine  Vor- 
wölbung. Coecum  kindskopfgross  mit  Spitze  und  Appendix  nach  oben  gerichtet 
Drehung  um  ca.  150®  im  Sinne  des  Uhrzeigers. 

Hedenius  (Upsala  LäkarefSrenings  Förh.  1870.  Bd.  6.  S.  301). 
19jähriger  Mann,  erkrankte  an  Ileus  und  starb  am  14.  Tage.  Coecum  und  un- 
terer Theil  des  Colon  ascendens  sind  colossal  erweitert  und  verlängert  und 
nehmen  die  Nabelgegend,  das  Epigastrium  und  die  linke  Regio  hypochondrica 
ein.  Zusammen  mit  den  nächsten  6  cm  des  lleum  ist  das  33  cm  lange  beweg- 
liche Coeco-ascendens  2  mal  (um  360®)  nach  links  (im  Gegensinne  des  Uhr- 
zeigers?) gedreht. 

Körte  (Verhandl.  d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Chir.  1899.  S.  55).  Es  han- 
delte sich  um  ein  l^/4Jähriges  Kind  weibl.  Geschlechts,  das  5  Tage  lang 
unter  Symptomen  von  Ileus  krank  gelegen  hatte.  Bauch  ausserordentlrch  hart 
und  gespannt,  nicht  schmerzhaft.  Zwischen  Nabel  und  linkem  Rippenbogen 
eine  deutliche  Resistenz.  Bei  der  Operation  zeigte  es  sich,  das  dort  das 
Coecum  gelegen  war.  Coecum  und  ein  Theil  des  Dünndarms  hatten  eine 
Drehung  in  der  Richtung  gegen  den  Gang  des  Uhrzeigers  gemacht. 

Ackerman  (Nord.  med.  Arkiv  1902.  Chir.  No.  9).  Ein  ITjähriger 
Arbeiter  wurde  am  6.  Krankheitstage  wegen  Ileus   operirt.     Nach  Eröffnung 
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des  Bauches  fand  man  den  beweglichen  Theii  des  Coeco-ascendens  Fon  rechts 
unten  nach  links  oben  vor  den  Dünndärmen  und  dem  Omentum  majus  gehend. 
Das  Coecum  lag  im  linken  Hypochondrium ;  colossal  aufgebläht. 

Z.  V.  Manteuffel  (a.  a.  0.  S.  11.  No.  2).  17jährige  Frau:  seit 
3  Tagen  krank.  Links  vom  Nabel  eine  ruildliche  Yorwölbung.  Coecum  ist 
um  180®  gegen  den  Uhrzeiger  gedreht,  gangränös  (s.  Fig.  5).  Resection, 
Heilung. 

Bednar  (Die  Krankheiten  der  Neugeborenen  und  Säuglinge.  Wien 
1850).  Bei  einem  neugeborenen  Knaben  kam  neben  andauernden  Entleerungen 
durch  den  Darm  Erbrechen  von  Fäkalmasse  vor.  Starb  am  10.  Tage.  Die 
freie  aus  Ileum  und  Colon  ascendens  bestehende  Schlinge  war  ein  halbes  Mai 
um  ihre  Achse  so  gedreht,  dass  das  Coecum  in  der  linken  Weiche  lag. 

Fig.  5. 


V.  Bergmann  (Langenbeck's  Arch.  Bd.  61.  1900).  Mann,  40  J.  Leib 
stark  aufgetrieben,  namentlich  das  Epigastrium.  Das  stark  geblähte  Coecum 
ist  nach  links  oben  ins  Epigastrium  hin  aufgeschlagen. 

Derselbe  (a.  a.  0.).  Frau,  55  J.  Coecum  um  die  Darmachse  gedreht 
und  nach  links  oben  ins  Epigastrium  geschlagen. 

Olsson  (Hygiea.  Bd.  61.  ü.  1899).  Frau,  38  J.  Bauch  aufgetrieben 
und  schmerzhaft,  namentlich  das  Epigastrium.  Eine  gangränöse,  enorm  ge- 
blähte Dickdarmsohlinge  füllt  das  ganze  Epigastrium  aus  und  ergiebt  sich 
als  das  Y2  ™^^  herumgedrehte,  mit  einem  langen  Mesenterium  versehene. 
Coecum. 

Zeidler  (Mitth.  aus  den  Grenzgeb.  1900.  Bd.  5).  Frau  45  J.  Links 
vom  Nabel  eine  sieht-  und  palpierbare  aufgeblähte,  schmerzhafte  Darmscblinge. 
Das  Coecum  und  der  Anfang  des  Colon  ascendens  sind  um  360®  von  rechts 
nach  links  (im  Sinne  des  Uhrzeigers)  gedreht. 

Faltin  (Nord.  med.  Arkiv,  Kirurg.  1902.  Heft  4.  1903.  Heft  1  und  2). 
(Fall  No.  15).     Frau,   45  J.     In    der  Nabelgegend   ein  elastischer  kindskopf* 
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grosser  Tumor,  über  welchem  ein  besonders  heller  tympanitischer  Schall  ver- 
nommen wird.  Laparotomie.  Das  kindskopfgrosse  Coecum  ist  mitsammt  circa 
5  cm  vom  Ileum  und  vom  Colon  ascendens  ca.  360^  im  Sinne  des  Uhrzeigers 
um  die  mesenteriale  Achse  gedreht. 

Derselbe  (a.  a.  0.  Fall  No.  76).  50jährlge  Frau.  Es  kann  um  und 
unterhalb  des  Nabels  ein  elastischer  kindskopfgrosser  Tumor  gefühlt  werden, 
worüber  der  Percussionsschall  besonders  hell  ist.  Bei  der  Laparotomie  zeigt 
es  sich,  dass  es  das  ca.  360 ^  im  Sinne  des  Uhrzeigers  um  sein  ungewöhnlich 
langes  Mesenterium  gedrehte  Coecum  ist. 

Derselbe  (a.  a.  0.  Fall  No.  8).  53}ähr.  Arbeiter,  seit  3  Tagen  krank 
an  Ileus.  Laparotomie.  Coecum  im  linken  Hypochondrium,  mitsammt  einem 
Theil  des  Colon  ascendens  um  360^  gegen  den  Uhrzeiger  gedreht.  Verläuft 
in  einem  weiten  Bogen  mit  der  Convexität  nach  unten  gerichtet.  Die  Dünn- 
därme liegen  vor  dem  bogenförmigen  Coeco-ascendens,  die  meisten  in  der 
rechten  Fossa  iliaca.  Durch  das  zusammengefaltete  Mesenterium  der  hin  über- 
gefallenen Dünndärme  wird  das  Colon  ascendens  abgeklemmt. 

Rokitanski  (Aerztlicher  Bericht  aus  dem  k.  k.  allg.  Krankenhaus  zu 
Wien  1858.  S.  331,  332).  Das  Coecum  sowie  das  Colon  ascendens  besitzt  ein 
sehr  langes  Gekröse  und  ist  sammt  der  untersten  lleumschlinge  in  das  linke 
Hypochondrium  getreten  und  daselbst  um  seine  Achse  so  gedreht,  dass  sich 
das  zusammengefaltete  Gekröse  strangförmig  über  das  Anfangsstück  des  Colons 
von  rechts  nach  links  gerade  vor  der  Wirbelsäule  quer  herüberspannte  und 
dadurch  nahezu  der  ganze  Dünndarm  mit  seinem  zusammengefalteten  Mesen- 
terium sich  gleichsam  über  das  erwähnte  Darmstück  von  links  und  oben  nach 
rechts  und  unten  herumgeworfen  hatte. 

b)  Drehung  des  beweglichen  Coeco-ascendens  ohne 
Dislocation  des  Coecunn  (vgl.  IIb). 

Auch  hier  nimmt  an  der  Drehung  nur  soviel  von  dem  Dünn- 
darmtheil,als  noth  wendig  bei  den  Bewegungen  des  Coecum  mitkommen 
muss.  Eine  solche  Drehung  kann  offenbar  nur  um  die  verticale 
Längsachse  des  Darmes  stattfinden.  Die  Zahl  der  Fälle,  die  ich 
hierher  gerechnet,  beläuft  sich  auf  16.  In  5  von  diesen  lag  das 
Coecum  unten  im  kleinen  Becken.  Der  Blinddarm  kann  dabei  so 
aufgebläht  werden,  dass  er  das  ganze  kleine  Becken  ausfüllt  und 
den  Enddarm  zusammendrückt;  in  4  Fällen  lag  das  Coecum  höher 
als  normal,  in  ihnen  war  wahrscheinlich  das  Coecum  nie  herunter 
an  seinen  normalen  Platz  getreten.  Nur  in  5  Fällen  lag  das 
Coecum  ungefähr  an  seinem  gewöhnlichen  Platz.  In  2  Fällen  war 
seine  Lage  nicht  angegeben.  Das  Coecum,  das  schon  unter  nor- 
malen Verhältnissen  hinsichtlich  seiner  Lage  variirt,  lag  also  in 
diesen  Fällen  öfter  zu  hoch  oder  zu  tief  als  an  seinem  normalen 
Platz  in  der  Fossa  iliaca. 
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Die  Richtung  der  Drehung  war  in  4  Fällen  im  Sinne  des  Uhr- 
zeigers und  in  4  Fällen  entgegengesetzt.  In  8  Fällen  war  die 
Richtung  nicht  angegeben.  Sowohl  bei  tiefer  wie  bei  hoher  Lage 
des  Coecum  kam  Drehung  in  beiden  Richtungen  vor. 

Das  Maass  der  Drehung  betrug  in  den  meisten  Fällen,  wo  es 
angegeben,  360 ^ 

Von  den  16  hierhergehörigen  Fällen  seien  folgende  Beispiele 
angeführt: 

Faltin  (a.  a.  0.  Fall  No.  6).  41  jähriger  Mann,  an  Ileus  krank  seit 
8  Tagen.  Bauch  gleiohmässig  aufgetrieben.  Laparotomie.  Beim  Versuch,  die 
Lage  des  Coecum  ausfindig  zu  machen,  ergiebt  sich,  dass  dieses  ins  kleine 
Becken  heruntergekeilt  ist,  stark  aufgebläht  und  um  sein  langes  Mesenterium 
im  Gegensinne  des  Uhrzeigers  gedreht. 

Derselbe  (a.  a.  0.  Fall  No.  9).  Der  Fall  betrifft  eine  48jährige  Frau, 
die  unter  gewöhnlichen  Ileussymptomen  erkrankt  ist.  Der  obere  Theil  des 
Bauches  eingesunken;  der  Bauch  im  Ganzen  etwas  schlaff,  weich.  In  der  un- 
teren Hälfte  zeichnet  sich  deutlich  in  der  Mitte  eine  grossere  Schlinge  ab. 
Laparotomie  am  Tage  nach  der  Erkrankung.  Das  kleine  Becken  ist  aus- 
gefüllt durch  das  stark  aufgetriebene  ca.  15  im  Diameter  messende  Coecum, 
das  frei  beweglich  und  um  360  ^  im  Gegensinne  des  Uhrzeigers  gedreht  war. 
Detorsion,  Coecopexie,  Heilung. 

Derselbe  (a.  a.  0.  Fall  No.  18).  Mann  24  J.,  an  Ileus  seit  I  Woche 
krank.  Bauch  gleichmässig  aufgetrieben.  Bei  Laparotomie  ergab  sich,  dass 
das  Coecum,  das  an  gewöhnlicher  Stelle  lag,  ein  ganzes  Mal  (360^)  im 
Sinne  des  Uhrzeigers  im  Mesenterium  gedreht  war.  Detorsion  (Granberg), 
Heilung. 

Derselbe  (a.  a.  0.  Fall  No.  24).  18 jähriger  Mann,  leidet  seit  8  Tagen 
an  Darmverschliessung.  Bei  der  Operation  zeigte  sich,  dass  das  Coecum  in 
der  rechten  Fossa  iliaca  lag  und  um  360^  im  Gegensinne  des  Uhrzeigers 
gedreht  war. 

Derselbe  (a.  a.  0.  Fall  No.  21).  Ein  60jähriger  Mann  war  vor  drei 
Tagen  unter  Symptomen  von  Darmverschliessung  erkrankt.  Bauch  gleich- 
mässig aufgetrieben,  kein  Tumor,  keine  Flüssigkeit  nachweisbar.  Das  Coecum 
wurde  bei  der  Operation  höher  als  normal  liegend  gefunden,  2  mal  (360^?) 
herumgedreht.    Detorsion  (Winter),  Heilung. 

Derselbe  (a.  a.  0.  Fall  No.  23).  Mann,  46  J.  Ileus  seit  3  Tagen; 
gleichmässig  aufgetriebener  Bauch;  das  Coecum  bei  der  Operation  höber  als 
normal  gelogen  und  1  mal  herumgedreht,  aufgebläht  und  von  schwarzblauer 
Farbe.    Detorsion,  Exitus. 

c)  Der  bewegliche  Theil  des  Coeco-ascendens  ist  nicht  allein 
gedreht  (v?ie  in  a  und  b),  sondern  daneben  ist  auch  ein 
längerer  Theil  des  Dünndarms  an  der  Drehung  betheiligt. 
Bisweilen    wird    dieser  Volvulus   so  beschrieben,    dass  das  Coeco- 


Vokulas  und  Darmverschlnss  bei  bewegliohem  Goeco-colon  ascendens.      601 

ascendens  mitsammt  dem  zugehörigen  allernächsten  Stück  des 
Ileum  um  den  angrenzenden  Theil  des  Dünndarms  gedreht  ist;  in 
anderen  Fällen  wird  angegeben,  dass  das  Coeco-ascendens  und  eine 
Partie  des  Dünndarms  zusammen  als  ein  gemeinsames  Packet 
herumgedreht  waren. 

In  den  meisten  Fällen  waren  von  dem  Dünndarm  nur  einige 
Fuss  des  unteren  Theiles  des  Ileum  in  die  Umschlingung  hinein- 
gezogen, manchmal  auch  das  ganze  Ileum.  In  ein  paar  Fällen 
jedoch  war  neben  dem  beweglichen  Coeco-ascendens  das  ganze 
Dfinndarmpacket  herumgedreht. 

Das  Goecum  war  in  diesen  Fällen  stets  dislocirt,  bald  oben 
unter  der  Leber,  bald  im  linken  Hypochondrium  etc.  liegend.  Die 
Drehung  hatte  bald  nach  rechts,  bald  nach  links  stattgefunden. 
Das  in  der  Drehung  betheiligte  Deumpacket  scheint  vollständig 
strangulirt  gewesen  zu  sein. 

Diese  Fälle  sind  weniger  zahlreich  als  die  vorhergehenden. 
Ich  habe  11  Fälle  hierhergestellt. 

Faltin  (a.  a.  0.  Fall  No.  1).  Mann,  21  J.  Ileus  seit  11  Tagen.  Bei 
der  Operation  wurde  der  untere  Theil  des  Colon  ascendens  nebst  Goecum  und 
angrenzendem  Theil  des  Ileum  im  oberen  Theil  der  Bauchhöhle  anter  der  Leber 
liegend  gefunden,  Y2  ^^^  ^^  ^^^  Packet  von  Dünndarm  gedreht. 

Lab  atz  (citirt  nach  Z.  v.  Man  teuf  fei).  Soldat,  21  J.  alt,  starb  nach 
2  tagiger  Stuhl  Verstopfung  unter  lebhaften  Schmerzen.  Coecum  und  Colon 
ascendens  besassen  ein  gemeinsames,  breites  Mesenterium  und  waren  mit  zwei 
Fqss  Ileum  2  mal  um  ihre  Achse  gedreht  bis  zu  gänzlichem  Verschluss  des 
Lumen. 

Faltin  (a.  a.  0.  Fall  No.  26).  42j&hriger  Bauer;  Darmverschlnss  seit 
4  Tagen.  Bei  der  Operation  findet  man  links  unter  dem  Rippenrand  das 
Coecum,  das  nebst  einem  Bündel  Dünndärme  eine  Achsendrehnng  im  Sinne  des 
Uhrzeigers  gemacht  hat.    Detorsion  (Font eil),  Heilung. 

Obalinski  (Langen beck's  Arch.  Bd.  48).  38 jähr.  Mann;  seit  18  Stun- 
den krank.    Torsion  beinahe  des  ganzen  Ileum  und  Coecum. 

Schreiber  (Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1899).  £in  9jäbriger  Junge,  der  von 
Geburt  an  wiederholt  an  Erbrechen  und  gleichzeitigem  Stuhlverhalten  gelitten 
hatte,  während  er  sich  in  der  Zwischenzeit  ganz  normal  befand,  wurde  mit 
einer  ähnlichen  Attacke  in  die  Klinik  (Ebstein -Göttingen)  aufgenommen. 
Plötzlicher  Collaps.  Radix  mesenterii  ganz  schmal,  in  der  Gegend  des  dritten 
Lendenwirbels  über  der  vorhandenen  Hufeisenniere  befestigt.  Das  Jejunum 
und  Colon  ascendens  hatten  sich  umschlungen.  Diese  Achsendrehung  bestand 
von  Geburt  an,  ohne  aber  vollständig  zu  sein.  Von  Zeit  zu  Zeit  muss  dann  die 
Drehung  eine  vollständige  geworden  sein.    Die  Achsendrehungen  müssen  dann 
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aber  wieder  rückgängig  geworden  sein.  Jetzt  w^ar  an  dieser  ersten  eine  gleich- 
sinnige zweite  Drehung  hinzugekommen,  die  offenbar  die  letzten  schweren  Er- 
scheinungen bedingte. 

d)  Schliesslich  haben  wir  zu  dieser  Gruppe  ein  paar  Fälle  zo 
rechnen,  wo  ein  grösserer  (der  untere)  Theil  des  Dünndarms 
sich  una  das  freie  Coeco-ascondens  herumgeschlagen,  so- 
dass dieses  dadurch  abgeklemmt  wurde.  Das  freie  Coeco- 
ascendens  selbst  scheint  in  diesen  Fällen  eine  sozusagen  mehr 
passive  Rolle  gespielt  zu  haben.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  eine 
Abklemmung  dabei  geschehen  kann,  ohne  dass  das  Coeco-colfii 
gedreht  wird.  Kommt  eine  Drehung  an  ihm  vor,  so  dürfte  sie 
durch  das  Herumschlagen  des  Dünndarmpackets  verursacht  worden 
sein.     (Vergl.  T.) 

Ein  solcher  Fall  war  es,  den  ich  zu  operiren  gehabt  habe 
(s.  S.  609).  In  diesem  Fall  war  ein  Theil  des  Dünndarms  (Ueuro 
und  ein  Theil  des  Jejunura)  aus  seiner  ursprünglichen  Lage  links 
vom  Coeco-asccndens  hinter  dieses  letztere  und  weiter  um  das- 
selbe herum  nach  vorn  geglitten,  um  auf  seinen  früheren  Platz 
links  vom  Coeco-ascendens  herunterzufallen.  Bei  der  Operation 
wurde  keine  Drehung  an  diesem  letzteren  wahrgenommen.  Aber 
die  herumgeschlagene  Dünndarmpartie  hatte  mittelst  seines  Mesen- 
teriums das  Colon  ascendens  auf  der  Grenze  zum  fixirten  Theil 
abgeklemmt,  sodass  allmälig  Brand  in  der  Darmwand  entstanden 
war.  Am  Dünndarm  schien  dagegen  keine  Verschliessung  des 
Darmlumens  vorgekommen  zu  sein,  woraus  sich  der  Umstand  er- 
klärt, dass  die  15  jährige  Patientin  .3  Wochen  lang  bei  Darmver- 
schluss  leben  konnte,  ehe  es  zur  Operation  kam. 

Wenn  ich  die  Literatur  durchsuche,  finde  ich,  dass  Roki- 
tanski^)  bereits  1858  eine  Darm  verschliessung  beschrieben  hat, 
die  er  auf  völlig  gleiche  Weise  auffasste.  Rokitanski  äussert 
sich  folgender  Maassen:  „Denkt  man  sich  das  Coecum  mit  seinem 
ziemlich  langen  Mesocoecum,  so  war  um  dasselbe  herum  das  ganze 
Ileum  mit  einem  Theil  des  Jejunuras  von  links  und  unten  nach 
rechts  und  oben  herumgetreten  und  das  Coecum  dadurch  um  seine 
Achse  gedreht,  sodass  sich  das  unterste  Stück  des  Ileum  um  das 
spiralig  gedrehte  Mesocoecum  herum  gespannt  hatte." 

1)  Aerztlicher  Bericht  aus  dem  k.  k.  Allgem.  Krankenhaus  zu  Wien.  1858. 
S.  331,  332. 
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IV.  Wie  wir  oben  gesehen  haben,  wird  die  Mesenterial wurzcl 
des  Dünndarms  um  so  schmäler,  in  je  grösserer  Ausdehnung  das 
Colon  ascendens  frei  ist,  bis  schliesslich  die  Mesenterialwurzel  nur 
aus  der  primfiren  Radix  besteht.  Bei  einer  solchen  schmalen 
Mesenterialwurzel  kann  es  geschehen,  dass  der  Dünndarm  allein 
um  seine  mesenteriale  Achse  gedreht  wird,  ohne  dass  das 
Goeco-ascendens  irgendwie  an  der  Drehung  theilnimmt.  Auch  eine 
derartige  Drehung  ist  in  Wirklichkeit  als  die  Folge  eines  be- 
beweglichen Coeco-colon  ascendens  anzusehen.  Es  gehört  indessen 
nicht  in  den  Bereich  dieses  Aufsatzes,  alle  die  Fälle  von  Dünn- 
darmvolvulus  zu  erörtern,  die  möglicherweise  hierher  gerechnet 
werden  können.    Nur  ein  paar  Fälle  seien  als  Beispiele  angeführt. 

Eppinger^)  sah  bei  einem  4  Tage  alten  Mädchen  eine  Drehung  des 
ganzen  Dünndarromesenteriums  ein  halbes  Mal  herum  von  rechts  nach  links 
(im  Sinne  des  Uhrzeigers?).  Goecom  und  Colon  ascendens  hatten  ein  langes 
Mesenterium,  waren  nach  der  Mittellinie  zu  gezogen  und  gezerrt  und  leicht  an- 
gespannt. 

Einen  anderen,  ganz  ähnlichen  Fall  beobachtete  Eppinger  bei  einer 
77  jährigen  Frau. 

In  beiden  Fällen  verlief  die  Mesenterialwurzel  abnorm  senk- 
recht und  war  kurz,  während  ihre  Höhe  (die  Achse)  abnorm 
gross  war. 

Es  ist  sogar  der  Fall  gewesen,  dass  ein  Coecumvolvulus  und 
eine  Drehung  des  Dünndarmpackets  um  seine  mesenteriale  Achse 
gleichzeitig  aber  unabhängig  von  einander  vorgekommen  sind.  In 
Faltin's  Casuistik  findet  man  so  einen  FalP),  wo  dies,  nach  dem, 
was  aus  der  Beschreibung  hervorgeht,  eingetroflfen  ist. 

Das  Coecum  war  mit  alten  Adhärenzen  der  Milz,  dem  Zwerch- 
fell und  der  Flexura  coli  lienalis  angewachsen.  Der  untere  Theil 
des  Colon  ascendens  läuft  schräg  nach  oben  und  nach  links.  Ueber 
denselben  liegen  sämmtliche  Dünndärme  herabgefallen  und  es  be- 
steht eine  Umdrehung  derselben  im  Sinne  des  Uhrzeigers. 

Die  Drehung  der  Dünndärme  war  also  gerade  in  der  entgegen- 
gesetzten Richtung  geschehen,  wie  die  Bewegung,  die  das  Coecum 
ausgeführt  hatte.    Die  Dislocation  des  Coecum  war  offenbar  alt;  zu 


0  Eppinger,   Sectionsergebnissc  an  der  Prager  patholog.-anatom.  Lehr- 
anstalt etc.     Prager  Vierteljahrsschrift  für  die  prakt.  Heilkunde.    1873.    S.  61. 
2)  Faltin,  a.  a.  0.     Fall  No.  2. 
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ihr  war  später  die  UmdrehuDg  des  ganzen  Dunndarmpackets  hinzu- 
gekommen, die  dann  die  Verschliessung  verursachte. 

V.  Zum  Volvulus  coeci  sind  femer  einige  Fälle  von  Verschluss 
am  Coeco-ascendens  gerechnet  worden,  wo  die  Hemmungsbildung 
durch  die  das  Coecum  beweglich  geworden,  nicht  auf  eine  thcil- 
weise  oder  ganz  ausgebliebene  Fixation  des  Coeco-ascendens  und 
des  Anfangs  des  Transversum  beschränkt  war.  In  diesen  Fällen 
entspricht  der  Zustand  der  Därme  und  des  Mesenteriums  noch 
früheren  Entwickelungsstadien  des  fötalen  Lebens. 

So  waren  in  einem  Fall,  der  von  Budberg-Boeninghausen 
und  Koch^)  beschrieben  wird,  Dünndärme,  Colon  ascendens,  trans- 
versum und  descendens  frei,  an  einem  freien  und  beweglichen  Mesen- 

Fig.  6. 


'  '    Goeeam 
'    Colon  tnnsT. 


Colon  ascendens 

terium,  mit  einer  stilusartig  nach  unten  und  nach  rechts  gerichteten 
Mittelpartie,  die  den  Dünndärmen  angehörte  und  zwei  flügelformigcn 
Seitenpartien,  von  denen  die  rechte  dem  Colon  ascendens,  die  linke 
dem  Colon  transversum  und  descendens  angehörte. 

Der  Fall  betraf  eine  35  jährige  Frau,  die  stets  an  schweren  Verdauangs- 
Störungen  gelitten  hatte.  Stahlverhalten  seit  mehreren  Tagen.  Kein  Erbrechen. 
Der  Bauch  enorm  aufgetrieben;  ein  deutlich  abgegrenzter  Wnlst  ist  ?on  der 
linken  ParaSternallinie  aus  oben  am  Brustkorb  schräg  herunter  bis  rechts  tod 
der  Symphyse  zu  beobachten.  Bei  der  Section  ergab  sich,  dass  diesem  Wulst 
das  Coecum  und  Colon  ascendens  entsprachen  (s.  Fig.  6),  die  beide  enonn  auf- 
getrieben waren.    Coecum  und  Colon  ascendens  waren  vor  den  Dünndärmen 


1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.     Bd.  42  (1895—96).     S.  329. 
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Dach   links  mit  Drehung  der  Flexura  bepatica  um  360^  heraafigeschlagen 
(s.  Fig.  6).    Coeoum  stark  festgewacbsen  an  der  linken  Zwerchfellwölbang. 

Hierher  gehören  weiter  Fälle,  wo  eine  ausgebliebene  oder  un- 
vollständige Torsion  der  Nabelschleife  als  Ursache  für  die  unvoll- 
ständige Entwicklung  des  Mesenteriums  angenommen  werden  mnss. 

Faltin ^)  beschreibt  einen  Fall,  wo  eine  Sinistroposition  des  Dickdarms 
vorhanden  war,  die,  wie  Faltin  annimmt,  auf  einer  unvollständigen  Drehung 
der  Nabelschleife  beruhte  (s.  Fig.  7). 


Fig.  7. 


Es  handelte  sich  um  einen  27  jährigen  Arbeiter,  der  an  üarra- 
verschliessung  während  6  Tagen  gelitten  hatte.  Im  Epigastrium 
zeichnete  sich  ein  localer  Meteorismus  ab,  der  auch  bei  Palpation 
wahrgenommen  werden  kann.  Bei  der  Operation  wird  im  Epi- 
gastrium das  enorm  aufgetriebene,  um  360^  im  Sinne  des  Uhr- 
zeigers gedrehte  und  nach  oben  geschlagene  Coecum  angetroifen. 
Sämmtliche  Dünndärme  gespannt.  Typhlostomie  (Krogius),  Exitus. 
Bei  der  Section  fand  njan  beim  Mesenterium  und  den  Därmen  das 
Verhältniss,    das    in  Fig.  7    dargestellt    ist.     Coecum    und    Colon 


1)  Faltin,  a.  a.  0.    Fall  No.  11. 
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ascendens  sind  völlig  frei,  der  übrige  Theil  des  Colon  unbedeutend 
beweglich. 

Zu  diesem  Fall  dürfte  mit  Recht  ein  Fall  von  Tscherning*) 
zu  stellen  sein,  wo  ßetroposition  des  Colon  vorhanden,  die  Torsion 
der  Nabelschleife  also  ganz  ausgeblieben  war. 

Ein  56  jähriger  Arbeiter  war  an  Ileus  am  19.  Krankheitstage  gestorben. 
Bei  der  Obduction  wurde  das  Lageverhältniss  bei  den  Därmen  angetroffen,  das 
in  Fig.  8  und  9  dargestellt  ist.    Gerade  in   der  Mitte  der  unteren  Hälfte  des 

Fig.  8. 


Bauches,  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse  liegt  das  besonders  stark  aufgeblähte 
Coecum.  Rechts  davon  das  Jejiinuni,  oben  und  links  das  Ileum,  beide  stark 
aufgetrieben  (s.  Fig.  8).  Es  ist  unmöglich,  durch  Druck  auf  das  Coeoam  seinen 
Inhalt  in  den  Rest  des  Dickdarms  hinauszupressen.  In  Fig.  9  sind  die  Dünn- 
därme fortgenommen.  Das  Coecnm  kann  nun  wieder  auf  seinen  normalen  Platz 
in  der  Fossa  iliaca  zurückgehen  und  es  ist  leicht,  den  Inhalt  auch  in  den 
übrigen  Theil  des  Dickdarms  zu  bringen.  Wir  ersehen  aus  Fig.  9,  dass  das 
Duodenum   die  normale,   ringförmige  Duodenalschlinge   nicht   vollendet  bat, 


1)  Tscherning,  Nordiskt  med.  Arkiv.    Bd.  15  (1883).     No.  9  (dänisch). 
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sondern  sich  in  Windungen  wie  der  übrige  Dünndarm  krümmt,  aber  an  der 
hinteren  Bauchwand  festgewachsen  ist.  Colon  in  Retroposition,  Coecum  und 
Colon  ascendens  rechts  vom  Mesenterium  und  Rückgrat  freibeweglich,  der 
übrige  Theil  des  Dickdarms  in  zahlreichen  Windungen  links,  vollständig  leer 
und  zusammengefallen  (s.  Fig.  9).  Das  Mesenterium  des  Dünndarms  ist  an 
der  hinteren  ßauchwand  längs  einer  S-förmigen  Linie  befestigt,  die  oben  vom 
Anfang  des  .Jejunums  ausgehend  an  der  hinteren  Bauchwand  entlang  zum  Ende 
des  Ileums  unten  hinabgeht.  Das  Colon  ascendens  läuft  hinauf  bis  zur  Grenze 
zwischen   der  Columna  vertebr.  dorsalis  und  lumbalis.    An  dieser  Stelle  wird 

Fig.  9. 


Die  Dünndärme  weggenommen. 


es  von  der  Mesenterialwurzel  gekreuzt.  Die  Mesenterialwurzel  an  der  hinteren 
Bauch  wand  sowohl  oberhalb  wie  unterhalb  des  Colon  festgewachsen  (s.Fig.  9), 
sodass  das  Colon  die  Basis  des  Mesenteriums  durchbohrt.  Ein  besonderes 
Colon  transversum  ist  nicht  zu  erkennen.  Durch  die  Dislocation  des  Coeco- 
ascendens  war  eine  Querbiegung  an  der  Durchgangsstelle  durch  das  Mesen- 
terium entstanden. 

Die  obige  Zusammenstellung  umfasst  also,  wenn  wir  von  den 
Fällen  unter  IV,    wo    der  Dünndarm  allein  gedreht  war,    absehen. 
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eine  Anzahl  von  92  Fällen.  Von  Fällen,  die  von  anderen  Ver- 
fassern (Faltin)  zum  Volvulus  coeci  gerechnet  worden,  habe  ich 
ausgeschlossen:  1.  einige  mit  Bruch  complicirte  Fälle,  in  denen 
ich  glaubte  annehmen  zu  können,  dass  der  Bruch  die  Hauptsache 
gewesen;  2.  Fälle  von  Invaginatio  ileo-coecalis,  complicirt  mit 
Volvulus.  In  solchen  Fällen  muss  man  annehmen,  dass  die  In- 
tussusception  das  Primäre  und  die  Hauptsache  und  der  Volvalos 
coeci  nur  als  eine  Folge  davon  entstanden  ist. 

Es  geht  klar  aus  dem  Obigen  hervor,  dass  man  bei  einer 
Operation  wegen  Volvulus  coeci  auf  mancherlei  Eventualitäten 
betreffs  der  anatomischen  Lageverhältnisse  der  interessirten  Darm- 
theile  stossen  kann.  Wir  haben  als  eine  allgemeine  Regel  ge- 
funden, dass  je  weniger  hoch  hinauf  der  freie  Theil  des  Colon 
ascendens  sich  erstreckt,  desto  einfacher  sich  die  Verhältnisse  ge- 
stalten, desto  seltener  ein  Theil  des  Dünndarms  in  die  ümschlin- 
gung  hineingezogen  ist.  Wenn  dagegen  das  ganze  Colon  ascen- 
dens und  noch  mehr,  wenn  auch  der  Anfang  des  Colon  transversam 
frei  ist,  dürfte  es  selten  eintreffen,  dass  nicht  ein  grosser  Theil 
oder  der  ganze  Dünndarm  irgendwie  an  der  Umschlingung  betheiligt 
ist.  Es  ist  offenbar  nicht  ohne  Bedeutung  für  die  Prognose,  ob 
der  Fall  zu  den  einfacheren  oder  den  complicirteren  gehört 
Es  kann  in  den  complicirteren  Fällen  mit  recht  grossen  Schwierig- 
keiten verknüpft  sein,  nicht  nur  unter  den  gespannten  Därmen  zur 
Klarheit  über  die  eigentliche  Sachlage  zu  kommen,  sondern  auch 
die  Dinge  in  ihre  richtige  Ordnung  zurückzubringen.  Man  ist  denn 
auch  hierin,  wie  sich  gezeigt  hat,  oft  nicht  zum  Ziele  gekommen, 
auch  wenn  man  den  Bauch  in  seiner  ganzen  Länge  geöffnet  und 
einen  grossen  Theil  der  Därme  herausgenommen  hat.  Im  Ver- 
gleich hiermit  ist  es  eine  ziemlich  einfache  Sache,  ein  vor  den 
Dünndärmen  auf  einfachste  Weise  hinaufgeschlagenes  Coecum  nach 
seinem  Platz  zurückzuwenden  und  es  dort  zu  fixiren,  event.  Enter- 
ostomie  zu  machen  u.  s.  w.  (Von  solchen  Complicationen  wie 
Gangrän,  Perforation,  Peritonitis  u.  a.  sprechen  wir  in  diesem 
Zusammenhange  nicht.) 

Glücklicherweise  gehörten  die  meisten  Fälle  zu  den  einfacheren 
Arten.  Von  92  Fällen  waren  es  60,  ungef.  65  pCt.,  wo  das  Coeco- 
ascendens  gedreht    resp.  gedreht  und  hin  aufgeschlagen    war,  ohne 
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dass  ein  Theil  des  Dünndarms  (mehr    als    das  allernächste    kurze 
Stück)  in  Mitleidenschaft  gezogen  war. 

Im  Allgemeinen  findet  sich  in  diesen  Fällen  ein  localer  Me- 
teorismus  erwähnt,  entsprechend  dem  aufgetriebenen  Theil  des 
Coeco-ascendens.  Der  locale  Meteorismus  scheint  um  so  deut- 
licher beobachtet  worden  zu  sein,  ein  je  geringerer  Theil  des 
Dünndarms  aufgetrieben  gewesen.  Am  allerdeutlichsten  hat  er  sich 
markirt,  wenn  ausserdem  das  Coecum  selbst  einen  verhältniss- 
mässig  kleineren,  wohlbegrenzten  Tumor,  z.  ß.  einen  „kindskopf- 
grossen  runden  Tumor"  gebildet  hatte.  Füllt  das  Coecum  das 
kleine  Becken  aus,  so  muss  es  durch  Palpation  vom  Rectum  aus 
wahrgenommen  werden  können.  Man  kann  also  erwarten,  dass, 
wenn  ein  localer  Meteorismus  mit  grosser  Leichtigkeit  und  Deut- 
lichkeit diagnosticirt  werden  kann,  der  Fall  zu  den  weniger  com- 
plicirten  gehört. 


Unter  all  den  Fällen  von  innerem  Darm  verschluss,  die  der 
Verf.  zu  behandeln  gehabt,  kommt  nur  ein  Fall  vor,  wo  der  Ver- 
schluss eine  Folge  von  beweglichem  Coeco-ascendens  war.  Da 
dieser  Fall  nicht  vorher  publicirt  worden,  sei  es  erlaubt,  ihn  hier 
in  allergrösster  Kürze  mitzutheilen. 

Volvalus  jejuno-ilei,  coeci  et  coli  ascendentis  cum  gan- 
graena  circumscripta  col.  ascendentis. 

Selma  Person,  15  J.  alt,  aas  Westana,  Eriksland,  wurde  am  10.  Apr. 
1902  im  Lazarett  zu  Sundsvall  aufgenommen,  starb  am  folgenden  Tage.  Sie 
hatte  3  Wochen  lang  krank  gelegen.  Die  Krankheit  hatte  plötzlich  mit  heftigen 
Schmerzen  im  Bauche  begonnen.  Nach  einem  Layement  hatte  sie  eine  Stahl- 
entleerung. Der  Bauch  soll  gleich  aufgetrieben  gewesen  sein.  Nach  erwähnter 
Stuhlentleernng  soll  sie  später  während  der  ganzen  Zeit  nur  noch  eine  einzige 
unbedeutende  gehabt  haben,  auch  diese  nach  einem  Lavement.  Winde  sind 
ein  und  das  andere  Mal  abgegangen.  Erbrechen  fast  jeden  Tag.  Ungefähr 
eine  Woche  nach  der  Erkrankung  wurde  das  Erbrechen  fäkal;  in  der 
letzten  Zeit  waren  sie  es  nicht  mehr.  Heftige  Schmerzen  im  Bauch  sind  dann 
und  wann  aufgetreten. 

Die  Kranke  ist  bei  der  Einlieferung  abgestumpft.  Der  Bauch  ist  über- 
all stark  aufgetrieben,  aber  unbedeutend  schmerzhaft.  Der  Puls  ist  zuweilen 
sehr  schlecht,  zuweilen  etwas  besser;  Frequenz  124.  Temp.  38,4 o.  Der  Urin 
enthält  Spuren  von  Albumin.  Am  11.  des  Morgens  ist  die  Temp.  37,5^. 

Laparotomie  mit  Schnitt  in  der  Mittellinie.  Der  Bauch  enthält  eine  seröse, 
etwas  trübe  Flüssigkeit.    Die  Serosa  an  den  Därmen  injicirt.    Die  Dünndärme 

ArahlT  nr  klio.  Cbinirgie.    Bd.  72.    H«ft  3.  ^q 
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stark  gespannt.  Coecum  und  angrenzender  Theil  des  Colon  ascendens,  die  sich 
bald  zeigten,  sind  in  noch  höherem  Grade  und  bis  zum  äussersten  angespannt. 
In  einem  Abstände  von  ungefähr  20  cm  von  seinem  Anfang  verschwand  das 
Colon  unter  einer  Mesenterialfalte  und  war  hier  deutlich  eingeklemmt.  Die 
Darmwand  an  dieser  Stelle  gangränös,  weshalb  Resection  eines  Darmstückes 
hier  ausgeführt  wurde,  nachdem  der  Darm  freigemacht  worden. 

Infolge  der  starken  Spannung  in  den  Därmen  war  es  recht  schwer  heraus- 
zufinden, wie  das  Hindernis  entstanden  war.  Schliesslich  ergab  es  sich  aber 
doch,  dass  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  der  Verschluss  auf  die  Weise  zustande 
gekommen,  dass  der  grösste  Theil  des  Dünndarms  aus  seiner  ur- 
sprünglichen Lage  links  vom  Coecum  nnd  Colon  ascendens,  die 
mit  beweglichen  Mesenterien  versehen  waren,  hinter  diese  nach 
rechts  und  dann  um  sie  herum  und  vor  dieselbe  geglitten  war,  um 
endlich  seinen  früheren  Platz  auf  der  linken  Seite  wieder  einzu- 
nehmen. Die  Abklemmung  war  durch  das  Dünndarmmesenterium  zustande 
gekommen,  das  das  Colon  ascendens  gedrückt  und  zusammengeschnürt  hatte. 

Nachdem  die  Därme  zureohtgedreht  worden  waren,  sodass  die  Passage  frei 
schien,  wurde  eine  Darmfistel  an  dem  Theil  des  Ileum  angelegt,  der  dem  Blind- 
darm zunächst  lag.  Die  Operation  dauerte  2  Stunden  und  7  Minuten.  Nur 
eine  ganz  geringe  Menge  Chloroform  hatte  angewandt  werden  müssen,  weil 
der  Pat.  schon  vorher  abgestumpft  war.  Ungefähr  10  Stunden  nach  der  Ope- 
ration Exitus  letalis. 

Section  am  12.  April.  Die  Serosa  der  Därme  und  der  ßauchwand  stark 
blutüberfüllt;  trübe  Flüssigkeit  im  Bauch.  Die  Radix  mesenterii  sehr  kurz. 
Das  Duodenum  beschreibt  nicht  seine  gewöhnliche  Bogenform.  Anstatt  nach 
links  vor  dem  Rückgrat  hinüberzuschwenken,  geht  es  direct  in  das  Jejunnm 
über,  ohne  also  eine  Pars  horizontalis  inferior  oder  eine  Flexura  duodeno-jeju- 
nalis  zu  bilden.  Die  Abklemmungsstelle  am  Colon  lag  20—30  cm  von  d^r 
Spitze  des  Blinddarms.  Es  gelingt  bei  der  Section,  die  Därme  in  eine  Lage 
zu  bringen,  die  oflfenbar  dieselbe  war  wie  bei  Beginn  der  Operation. 

Die  kurze  Krankheitsgeschichte  stellt  die  groben  Züge  eines 
für  eine  innere  Darmvers(jhliessung  typischen  Krankheitsbildes  dar: 
der  plötzliche  Einbruch  der  gewöhnlichen  Initialsymptome,  heftige 
Schmerzen  im  Bauch  und  Erbrechen;  darauf  ein  Zwischenstadium 
relativer  Ruhe  mit,  wie  es  scheint,  weniger  beunruhigenden  Sym- 
ptomen; nach  ungefähr  einer  Woche  das  terminale  Stadium 
mit  dem  bezeichnenden  bedeutungsvollen,  fäcalen  Erbrechen  und 
einer  beginnenden  deutlichen  Verschlimmerung  des  allgemeinen  Zu- 
standes;  während  der  ganzen  Zeit  keine  Stuhlentleerung  und  sn 
gut  wie  kein  Windabgang.  Bei  der  Ankunft  im  Krankenhaose 
3  Wochen  nach  Beginn  der  Krankheit  findet  man  eine  herunter- 
gekommene und  sehr  abgestumpfte  Patientin  mit  einem  stark  und 
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^leichmässig  aufgetriebenen  Bauch,  unregelmässigem  und  frequentem 
Puls,  aber  mit  verhältnissmässig  unbedeutend  gesteigerter  Temperatur 
<38,4^),  die  am  folgenden  Morgen  so  gut  wie  normal  ist. 

Wir  nahmen  bei  Ankunft  der  Patientin  im  Krankenhause  an, 
dass  Peritonitis  bereits  vorhanden  war.  Der  weiche  Bauch  mit  der 
verhältnissmässig  geringen  Schmerzhaftigkeit  wurde  wenigstens  zu 
«einem  grossen  Theil  dem  eingenommenen  Zustand  der  Patientin 
zugeschrieben.  Und  da  unter  allen  Umständen  die  Aussichten  auf 
<5ine  operative  Hülfe  in  dem  3  Wochen  alten  Falle  für  die  äusserst 
heruntergekommene  Patientin  ausserordentlich  gering  waren,  be- 
schlossen wir  anfangs,  von  einer  Operation  Abstand  zu  nehmen. 

Andererseits  war  es  auch  ziemlich  klar,  dass  die  Krankheit 
von  Anfang  an  nicht  als  eine  Peritonitis,  sondern  als  eine  acute 
mechanische  Darmverschliessung  aufgetreten  war,  die  ohne  Opera- 
tion nicht  gehoben  werden  konnte.  Ohne  Operation  gab  es  also 
keine  Aussicht  auf  Genesung.  Als  daher  die  Patientin  am  folgenden 
Morgen  so  gut  wie  fiberfrei  war  (37,5^  im  Rectum)  und  das  Be- 
wusstsein  ausserdem  klarer  als  vorher  war,  wurde  doch  Lapara- 
-tomie  beschlossen. 

Hinsichtlich  der  Diagnose  konnte  man  vor  der  Operation  bei 
dem  Zustand,  in  dem  die  Patientin  sich  befand,  nicht  weiter 
kommen  als  zu  der  Annahme  einer  inneren  Darmverschliessung. 
Bei  der  Bestimmung  der  Form  der  Verschliessung  oder  der  Ent- 
scheidung darüber,  worin  das  Hindemiss  Selbst  bestand,  Hessen 
sich  nur  Vermuthungen  von  grösserer  oder  geringerer  Wahrschein- 
lichkeit aussprechen.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  war,  wie  in 
den  früher  erwähnten  Fällen,  zu  Beginn  der  Krankheit  ein  localer 
M^teorismus,  entsprechend  dem  aufgetriebenen  Coeco-colon,  vor- 
handen gewesen.  Auch  ist  es  wahrscheinlich,  dass  zu  dieser  Zeit 
•eine  genauere  anatomische  Diagnose  hätte  gestellt  werden  können. 

Ob  dieses  nun  hätte  geschehen  können  oder  nicht,  jedenfalls 
"hätte  der  Fall  viel  früher  zur  Operation  kommen  müssen,  als  es 
jiun  geschehen.  Es  ist  alle  Wahrscheinlichkeit  dafür  vorhanden, 
dass  die  Patientin  in  einem  Fall  mit  so  langsamem  Verlauf  hätte 
gerettet  werden  können,  wenn  die  Operation  zu  angemessener  Zeit 
ausgeführt  w^orden  wäre. 

Was  besonders-  die  Aufnierksamkeit  in  diesern  Fall^  auf  sich 
y.ieht,    ist    der    langsame  Verlauf.      Eine    Darmverschliessung    nnt 
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einem  Verlauf  von  3  Wochen  gehört  nicht  zu  den  alltäglichen  Er- 
scheinungen. Und  doch  muss  die  Verschliessung  nahezu  als  eine 
Strangulation  bezeichnet  werden.  Die  Erklärung  für  den  langsamen 
Verlauf  kann  keine  andere  sein  als  die,  dass  die  Abklemmung 
nicht  von  strengster  Art  gewesen.  Wie  wir  aus  der  Kranken- 
geschichte ersehen  können,  haben  während  einer  Zeit  wahrschein- 
lich die  Gase  theilweise  die  verengte  Stelle  passiren  können.  So 
stark  war  gleichwohl  die  Einklemmung,  dass  in  der  Darmwand  an 
der  Incarcerationsstelle  allmälig  Brand  sich  einstellte. 


Dem  Obigen  liegen  die  casuistischen  Mittheilungen  zu  Grunde, 
die  im  Folgenden  aufgezählt  werden.  Sie  sind  der  obigen  Mit- 
theilung gemäss  geordnet.  Einige  wenigen  Fälle  stehen  wohl  auf 
der  Grenze  zwischen  zwei  Eintheilungsgebieten  oder  könnten  mög- 
licherweise an  eine  andere  Stelle  gesetzt  werden,  als  es  hier  ge- 
schehen ist. 
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Hierzu  kommen  noch  weitere  4  Fälle: 

89—92  von  Wandel,  üeber  Volvulus  des  Coecum  und  Colon  ascendens. 
Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Med.  und  Chir.  Bd.  XI  (1903).  Von 
diesen  ist  der  erste  Fall  dem  Fall  von  Helmsmüller  ganz  ähnlich  und  ist 
also  zu  der  Gruppe  II  c  zu  rechnen.  Die  übrigen  drei  gehören  derGruppe  lila  an. 


XXVI. 

(Aus  der  I.  chirurg.  Universitätsklinik  in  Wien  —  Hofrath 
Prof.  A.  Freih.  v.  Eiseisberg.) 

Zur  Frage  der  Enderfolge  der  üranoplastik. 

Von 

Dr.  E.  Banzi^         und  Dr.  C.  Sultan, 

AssiBtent  der  Klinik.  ehem.  Assistent  an  der  ehimrg.  IQiBik 

in  Königsberg,   den.  Assistent   an  der 
ehirarg.  Klinik  in  Leipzig. 


Das  Ziel,  das  die  operative  Behandlung  der  Gaumenspalten 
zu  erreichen  sucht,  besteht  einerseits  darin,  durch  Herstellung  nor- 
maler anatomischer  Verhältnisse  einen  Abschluss  der  Mund-  und 
Nasenhöhle  zu  bewirken  und  dadurch  die  Schädlichkeiten  dieses 
Zustandes  (Behinderung  der  Nahrungsaufnahme,  Schleimhautentzun- 
dungen  und  ihre  Folgen)  zu  beseitigen,  andererseits  —  und  dies 
ist  der  Hauptzweck  —  eine  Verbesserung  der  Sprache  zu  er- 
zielen. Während  nun  der  anatomische  Erfolg  allgemein  anerkannt 
wurde,  waren  in  Bezug  auf  das  functionelle  Resultat  die  Meinungen 
über  den  Werth  der  Operation  bis  in  die  jüngste  Zeit  getheilt.  Ein 
Theil  der  Chirurgen  heharrte  auf  dem  Standpunkt,  dass  die  Pro- 
these der  Operation  vorzuziehen  sei.  Noch  im  Jahre  1897  schreibt 
Alberti): 

„So  grossartig  der  Erfolg  der  Operation  in  Bezug  auf  den 
Verschluss  der  Defecte  ist,  so  sehr  ist  zu  bedauern,  dass  die 
Sprache  durchaus  nicht  gewinnt.  Derjenige  Mangel,  der  den  Kran- 
ken am  meisten  berührt,  bleibt  unausgebessert,  weil  der  weiche 
Gaumen  zu  kurz  und  ein  Abschluss  des  Nasenrachenraumes  von 
der  Mundhöhle  nicht  möglich  ist.    Da  die  Operation  und  die  Nach- 


1)  Albert,  E.,  Ldirb.  d.  spcc.  Chirurgie.    5.  Aufl.    1897.    I.  Bd.    S.  141. 
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behandlung  so  ungemein  qaalvoU  und  schwierig  ist,  so  hat  die 
Begeisterung  für  diese  Operationen  in  den  letzten  Jahren  sehr  stark 
abgenommen,  zumal  die  Technik  vorzügliche  Obturatoren  liefert, 
welche  die  Sprache  wesentlich  verbessern." 

Betrachtet  man  dem  gegenüber  die  statistischen  Zusammen- 
stellungen von  Ehrmann ^),  Dobberkau^),  Kappeier')  und 
Kassel*),  die  über  eine  mehr  oder  minder  grosse  Anzahl  von 
Gaumenspaltenoperationen  aus  allen  Lebensaltern  berichten,  so 
muss  diesem  vernichtenden  ürtheil  über  den  Werth  der  Urano- 
plastik entschieden  widersprochen  werden. 

£s  ist  gewiss  zuzugeben,  dass  die  technisch  vollendeten  Obtu- 
ratoren in  vielen  Fällen  denselben  functionellen  Erfolg  erreichen 
als  die  Operation,  in  anderen  aber  sind  die  Prothesen  ohne  Erfolg. 
Dagegen  sind  die  Nachtheile  der  Obturatoren  nicht  unbeträchtlich, 
vor  Allem  kann  der  Obturator  erst  in  einem  Lebensalter  verwendet 
werden,  wenn  die  bleibenden  Backenzähne  vorhanden  sind,  also 
circa  vom  9. — 10.  Jahre  an,  ferner  erfordern  die  Obturatoren  in 
Folge  des  Wachsthums  des  Gaumens  fortwährend  Reparaturen. 
Endlich  kommt  hier  noch  der  Preis,  den  eine  gut  gearbeitete  Pro- 
these kostet,  in  Betracht.  Kaum  einer  der  klinischen  Patienten 
wird  im  Stande  sein,  einen  solchen  Obturator  zu  bezahlen. 
Durch  die  Operation,  die  schon  in  früheren  Lebensjahren  normale 
anatomische  Verhältnisse  schafft,  werden  die  genannten  Nachtheile 
vermieden,  ausserdem  sind  wir  im  Stande,  bei  gutem  anatomischen 
Resultat  auch  die  Sprache  durch  geeignete  Massnahmen  (Sprach- 
übungen)  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zu  verbessern,  so  dass  heut- 
zutage auf  Grund  der  Erfahrung  der  oben  erwähnten  Autoren, 
sowie  auch  unserer  eigenen  Fälle  die  operative  Behandlung  als  das 
Nonnalverfahren  hingestellt  werden  kann. 

Im  Folgenden  erscheint  uns  ein  weiterer  Beitrag  zur  opera- 
tiven Behandlung  der  üranoschismen  nicht  ohne  Interesse  zu  sein, 


^)  EbrmaDD,  J..  Des  Operations  plastiques  sur  Je  palais  chez  rentanl 
leur  resultats  ^loign^s.    Paris  1889. 

2)  Dobberkau,  L.,  Ueber  Gaumenspalten.  '  Diss.     BerJin  1898. 

')  Kappeier,  0.,  Ueber  die  operativen  und  functionellen  Erfolge  der 
Operation  der  angeborenen  Gaumenspalten.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chinirgic. 
Bd.  67.     S.  92. 

<)  Kassel,  W.,  Zur  operativen  Behandlung  der  angeborenen  Gaumen- 
spalten, mit  besonderer  Rücksicht  auf  die  functionellen  Erfolge.  Beiträge  zur 
klin.  Chir.     Bd.  35.    S.  296. 


618 


Dr.  E.  Ranzi  und  Dr.  C.  Sultan, 


da  wir  einerseits  in  der  Lage  sind,  über  eine  reoht  stattliche  An- 
zahl von  Patienten,  die  in  der  grossen  Mehrheit  von  ein  und  dem- 
selben Operateur  operirt  wurden,  zu  berichten,  andererseits  eine 
grosse  Anzahl  von  Operationen  so  weit  zeitlich  zurückliegt,  dass 
man  sich  ein  klares  Bild  von  den  erzielten  functionellen  Erfolgen 
machen  kann. 

Das  Material  urafasst  105  Fälle,  welche  theils  an  der  Billroth- 
schen  Klinik  in  den  Jahren  1887 — 1893,  theils  an  der  Chirurg. 
Klinik  in  Königsberg  in  den  Jahren  1896 — 1901  (unter  der  Leitung 
Prof.  V.  Eiselsberg's),  theils  an  der  I.  chirurg.  Klinik  in  Wien  (von 
1901—1903)  operirt  wurden. 

Die  Krankengeschichten  der  Fälle  aus  der  Billroth'schen 
Klinik  verdanken  wir  der  Liebenswürdigkeit  von  weiland  Hofrath 
Gussenbauer. 

Auf  die  einzelnen  Operateure  vertheilen  sich  die  Fälle  fol- 
genderraassen : 

v.  Eiseisberg     ...     85 

Salzer 12 

Billroth 2 

Büdinger 2 

V.  Hacker      ....       1 

Schüssler 1 

Narath 1 

Unbekannt  1 

"T05 
Die    von    den    meisten   Autoren    beobachtete  Eintheilung  der 
Fälle    nach    dem    Lebensalter    in    4  Gruppen    soll    auch  hier  ein- 
gehalten werden,    um  so  mehr,    als  dadurch  ein  Vergleich  unserer 
Resultate  mit  denen  der  früheren  Autoren  bedeutend  erleichtert  wird. 


L  Fälle  inter  2  Jahren. 

(Anatomisches  Resultat.) 
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Die  29  hierher  gehörenden   Fälle    betreffen   19  männliche  und 

1 0  weibliche  Kinder.  In  zwei  Fällen  erstreckte  sich  der  Spalt  bloss 
auf  den  weichen  Gaumen,  17  mal  handelte  es  sich  um  totale 
Gaumenspalte,  lOmal  reichte  die  Spalte  durch  weichen  und  harten 
Gaumen  bis  zum  Alveolarfortsatz. 

Von    den    27  Spalten    des    harten  Gaumens    war    der  Defect 

11  mal  linksseitig,  8mal  rechtsseitig  und  5mal  bilateral.  In  drei 
Fällen  fehlte  in  der  Krankengeschichte  eine  nähere  Angabe  über 
die  Lage  des  Defectes. 

Von  den  29  Fällen  waren  alle  bis  auf  einen  mit  Hasenscharte 
combinirt. 

Von  den  hierher  gehörenden  Patienten  leben  jetzt  16.  Von 
7  Fällen  konnte  keine  Auskunft  erhalten  werden.  7  Kinder  starben, 
und  zwar  4  in  unmittelbarem  Anschluss  an  die  Operation,  eines 
circa  einen  Monat,  ein  anderes  ein  Jahr  nach  der  Operation  an 
unbekannter  Krankheit  zu  Hause,  endlich  eines  nach  12  Jahren  an 
Schwindsucht. 

Von  den  4  im  Anschluss  an  die  Operation  gestorbenen  Kin- 
dern war  eines  5  Monate  alt.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  eine 
aufifallend  grosse  Thymus,  Enteritis  follicularis,  tuberculöse  verkäste 
Bronchialdrüsen  und  eine  Fettleber. 

Bei  einem  anderen,  6  Monate  alten  Kinde,  das  im  Anschluss  an 
die  (secundäre)  Naht  der  Gaumenspalte  starb,  konnte  bei  der  Section 
ausser  einem  Darmkatarrh  nichts  Abnormes  nachgewiesen  werden. 

Bei  einem  einjährigen  Knaben  wurde  bei  der  Section  Oedem 
des  Gehirns,  Bronchitis  und  eine  enorme  Schwellung  der  Mesen- 
terialdrüsen  gefunden. 
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Ein  4.  Kind  von  rhachitischera  Habitus  starb  an  chronischen 
Intestinal-  und  Broncbialkatarrh. 

Wie  aus  obenstehender  Tabelle  hervorgeht,  war  das  anatomi- 
sche Resultat  in  den  25  Fällen,  in  denen  darüber  Angaben  vor- 
liegen, 10  mal  ein  gutes,  13  mal  ein  unvollständiges  und  2  mal  ein 
schlechtes. 

üeber  das  functionelle  Resultat  konnte  in  8  Fällen  keine 
Nachricht  erhalten  werden,  und  bleiben  also,  wenn  wir  von  den 
29  Fällen  die  8  Fälle,  sowie  die  vier  gestorbenen  und  9  weitere 
Fälle,  bei  denen  noch  ein  zu  kurzer  Zeitraum  seit  der  Operation 
verflossen  ist,  um  sich  ein  ürtheil  über  das  functionelle  Resultat 
zu  bilden,  abziehen,  bloss  8  Fälle.  Von  diesen  wurde  die  Sprache 
in  4  Fällen  durch  die  Operation  wesentlich  gebessert,  in  den  vier 
anderen  Fällen  hatte  die  Operation  keine  Verbesserung  der  Sprache 
zur  Folge. 

In  einem  der  8  Fälle  wurden  nach  Entlassung  aus  der  Klinik 
Sprachübungen  vorgenommen. 

II.   Fälle  von  2—6  Jahren. 

(Anatomisches  Resultat.) 
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Bei    den    33  Patienten  (13  männl.,    20  weibl.)  dieser  Gruppe 
war  9  mal  ein  üranocoloboma  post.  vorhanden,  12  mal  reichte  die 
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Spalte  durch  harten  und  weichen  Gaumen  bis  zum  Alveolarfortsatz. 
In  12  Fällen  war  eine  totale  Gaumenspalte  vorhanden.  Von  den 
24  Spalten  des  harten  Gaumens  war  der  Defect  5  mal  linksseitig, 
4  mal  rechtsseitig  und  9  mal  bilateral.  In  6  Fällen  fehlt  eine 
nähere  Angabe  über  die  Lage  der  Spalte.  Von  den  33  Fällen 
waren  15  mit  Hasenscharte  combinirt. 

In  6  Fällen  konnten  wir  jetzt  über  die  Patienten  keine  Nach- 
richt erhalten,  ein  Fall  starb  11  Jahre  nach  der  Operation  an 
einem  Herzleiden.  Im  Anschluss  an  die  Operation  ist  kein  Fall 
gestorben. 

Was  das  anatomische  Resultat  betrifft,  so  wurde  in  23  Fällen 
ein  guter  Verschluss  der  Spalte,  in  8  Fällen  ein  partieller  Ver- 
schluss erzielt.     2  Fälle  misslangen. 

Zur  Beurtheilung  des  functionellen  Effects  bleiben  von  den 
33  Fällen  25  (8  Fälle  müssen  ausgeschieden  werden,  da  theils  das 
Resultat  nicht  bekannt  ist,  theils  zu  kurze  Zeit  erst  seit  der  Ope- 
ration verflossen  ist).  Von  diesen  25  Patienten  wurde  3  mal  die 
Sprache  vollkommen  normal,  18  Fälle  wurden  gebessert,  in  vier 
Fällen  hatte  die  Operation  keine  Besserung  der  Aussprache  zur  Folge. 

Von  den  3  Fällen,  bei  denen  eine  ganz  normale  Sprache  er- 
zielt wurde,  verdient  der  eine  (55)  besonders  hervorgehoben  zu 
werden,  da  das  vorzügliche  Resultat  ohne  Sprachunterricht  zu 
Stande  kam. 

In  einem  zweiten  Fall  aus  der  Königsberger  Klinik  (46)  dürfte 
der  gute  functionelle  Erfolg  darauf  zurückzuführen  sein,  dass  die 
Eltern,  die  Schauspieler  sind,  gemäss  einer  brieflichen  Mittheilung 
(1903)  sich  von  vornherein  viel  mit  der  Sprache  des  Kindes  ab- 
gaben. Es  ist  nur  natürlich,  dass  in  einem  solchen  Falle  die  Chance 
eines  guten  sprachlichen  Erfolges  viel  grösser  ist,  als  bei  einem 
Arbeiterkinde,  das  meist  sich  selbst  überlassen  bleibt.  Wenn  auch 
der  systematische  Sprachunterricht  das  Beste  bleibt,  so  ist  doch 
schon  mit  sorgfältiger  Pflege  einer  deutlichen  Aussprache  seitens 
der  Eltern  viel  zu  erreichen. 

In  dem  3.  Fall  (45)  mit  normaler  Sprache,  in  dem  es  sich 
allerdings  nur  um  ein  Uranocoloboma  posticum  handelte,  sind 
Sprachübungen  nicht  vorgenommen  worden. 

Von  den  18  gebesserten  Fällen  wurden  7  mal  Sprachübungen 
nach  der  Operation  vorgenommen. 
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Unter  diesen  befindet  sich  ein  im  letzten  Jahr  operirter  6jah- 
riger  Knabe  (61),  bei  dem  durch  5  Monate  der  SpraGhunterricht 
an  der  Klinik  vorgenommen  wurde.  Der  Erfolg  war  ein  so  guter, 
dass  zu  erwarten  ist,  dass  bei  weiterer  Fortsetzung  der  Sprach- 
übungen die  Sprache  ganz  normal  werden  wird. 


III. 

Pfille  von  7—14  Jahren. 
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Hierher  sind  27  Fälle  (13  männliche  und  14  weibliche)  zu  zählen. 

9  mal  war  ein  Uranocoloboma  posticum  vorhanden,  8  mal  war 
weicher  und  harter  Gaumen  bis  zum  Alvoolarfortsatz  gespalten,  in 
10  Fällen  handelte  es  sich  um  totale  Gaumenspalten.  Von  den 
18  Spalten  des  harten  Gaumens  waren  7  linksseitig,  1  rechtsseitig 
und  7  bilateral.  In  3  Fällen  fehlt  eine  nähere  Angabe.  In  fünf- 
zehn Fällen  war  der  Gaumenspalt  mit  Hasenscharte  combinirt. 

Im  Anschluss  an  die  Operation  ist  kein  Patient  gestorben. 
1  Fall  starb  nach  einer  schriftlichen  Mittheilung  des  Vaters  zehn 
Jahre  nach  der  Operation,  ein  anderer  starb  ebenfalls  längere  Zeit 
nach  der  Operation  an  unbekannter  Krankheit,  20  Fälle  leben.  In 
5  Fällen  konnten  wir  keine  Nachricht  über  ihr  jetziges  Befinden 
erhalten. 

Wie    aus    obiger    Tabelle    hervorgeht,    gelang    die    Operation, 
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wenn  man  von  ganz  kleinen  Defecten,  die  in  6  Fällen  blieben, 
absiebt,  in  28  Fällen.  In  4  Fällen  konnte  nur  ein  partieller  Ver- 
schluss erzielt  werden. 

Ueber  das  functionelle  Ergebniss  wurde  in  20  Fällen  Auskunft 
erhalten.  In  16  Fällen  wurde  die  Aussprache  gebessert.  Einer 
dieser  Patienten  trug  ca.  72^*1^^  einen  Obturator;  fünf  andere  Pa- 
tienten bekamen  nach  der  Operation  Sprachunterricht. 

Die  Sprache  eines  im  Jahre  1898  operirten  Patienten  mit 
Spalte  des  weichen  Gaumens  (74)  ist  gemäss  einer  Nachunter- 
suchung vom  Jahre  1903,  die  wir  der  Freundlichkeit  des  Herrn 
Privatdocenten  Dr.  Ehrhardt  verdanken,  „normal,  völlig  deutlich, 
ohne  eine  Spur  nasalen  Beiklanges".  Sprachunterricht  ist  hier 
nicht  in  Anwendung  gekommen. 

Ebenso  ist  das  sprachliche  Resultat,  das  bei  einem  aii  der 
Klinik  Billroth  im  Jahre  1889  mit  Uranocoloboma  posticum  ope- 
rirten Patienten  (71)  erreicht  wurde,  ein  ganz  vorzügliches.  Ob- 
wohl nur  ganz  kurze  Zeit  Sprachübungen  vorgenommen  wurden, 
ist  die  Sprache  vollkommen  normal. 

Von  3  Patienten  erhielten  wir  die  Auskunft,  dass  eine  Besse- 
rung ihrer  Aussprache  nicht  eingetreten  sei. 

IV.    Fälle  ttber  14  Jabre. 

(Aoatomisches  Resultat.) 
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Von  den  16  Patienten  dieser  Gruppe  entfallen  10  auf  Männer 
und  6  auf  Frauen.  In  Bezug  auf  die  Ausdehnung  der  Spalte  ver- 
theilen  sich  die  Fälle  folgendermaassen:  üranocolobonia  posticum 
7,  Spalt  des  weichen  und  harten  Gaumens  bis  zum  AJ^eolar- 
fortsatz  5  und  totale  Gaumenspalte  4  Fälle.  Nach  der  Seite 
entfallen  von  den  9  Spalten  des  harten  Gaumens  3  auf  die 
rechte,  1  auf  die  linke  Seite,  3  Spalten  waren  bilateral,  in 
2  Fällen  fehlt  eine  nähere  diesbezügliche  Angabe  in  der  Kranken- 
geschichte. In  7  Fällen  war  die  Gaumenspalte  mit  Hasenscharte 
combinirt. 

Von  den  16  Fällen  konnte  in  7  Fällen  keine  Nachricht  er- 
halten werden,  von  den  übrigen  9  Fällen,  starb  einer  5  Jahre 
nach  der  Operation. 

Das  anatomische  Resultat  war  in  14  Fällen  ein  gutes,  in 
2  Fällen   unvollständig. 

Von  den  16  Patienten  können  wir  in  10  Fällen  über  das 
functionelle  Ergehniss  berichten.  In  einem  Fall  konnte  eine  fast 
normale  Sprache  erzielt  werden  i),  in  6  Fällen  war  eine  bedeutende 
Verbesserung  der  Sprache  zu  constatiren.  In  3  Fällen  hatte  die 
Operation  keinen  Effect. 

Von  den  verbesserten  Fällen  erhielten  5  Sprachunterricht. 

Der  Fall  mit  fast  normaler  Sprache  (95)  ist  umso  bemerkens- 
werther,  als  sich  der  Patient  erst  in  seinem  17.  Lebensjahr  der 
Operation  unterzog.  Er  liefert  also  den  Beweis,  dass  man  aoeh 
in  einem  späteren  Alter  durch  die  operative  Behandlung  der  Gaumen- 
spalte ein  sehr  gutes  Resultat  erzielen  kann,  das  in  diesem  Fall 
gewiss  durch  die  Vornahme  des  Sprachunterrichts  wesentlich  ge- 
fördert wurde. 


1)  Wir  halten  uns  für  berechtigt,  die  Sprache  dieses  Patienten  trotz  ihres 
leichten  nasalen  Beiklangs  als  normal  zu  bezeichnen,  da  sie  von  der  Norm 
durch  eine  weit  kleinere  Distanz  getrennt  ist  als  von  den  „verbesserten* 
Fällen. 
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ZosamnenstelliiB^  aller  Fälle. 

Tabelle  I.    (Anatomische  Resultate.) 
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Aus  der  vorstehenden  Tabelle  I  geht  hervor,  dass  von  den 
105  Fällen  4  im  Anschluss  an  die  Operation  starben.  Von  den 
übrigen  101  Fällen  wurde  42  mal  (=  41,58  pCt.)  ein  vollkom- 
naener  Verschluss,  theils  durch  eine  Operation,  theils  mit  Hülfe 
von  Nachoperationen  erzielt.  Kleine  Defecte  (von  ca.  1 — 2  mm 
Durchmesser)  blieben  in  28  Fällen  (^  27,72  pCt.).  Es  wurde 
also,  wenn  wir  diese  zwei  Gruppen  zusammen  als  gutes  Resultat 
bezeichnen,  in  70  Fällen  (=  69,30  pCt.)  ein  gutes  ana- 
tomisches Resultat  erzielt.  Unvollständig  wurde  die  Spalte  in 
27  Fällen  (=  26,73  pCt.)  geschlossen.  4.  Fälle  (—  3,96  pCt. 
misslangen. 

Tabelle  11.     (Functionelle  Resultate.) 
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Die  Tabelle  II  zeigt  uns  die  functionellen  Resultate.  Von 
105  operirten  Gaumenspalten  konnten  64  zur  Beurtbeilung  de^ 
functionellen  Effects  herangezogen  werden.  (4  Fälle  starben  an 
den  Folgen  der  Operation,  von  25  konnten  wir  keine  Nachricht 
erhalten,  12  Fälle  müssen  als  bis  jetzt  noch  unerledigt  angesehen 
werden.) 

Von  den  übrigen  64  Fällen  konnte  bloss  sechsmal  eine 
normale  Sprache  erreicht  werden  (9,37  pCt.),  in  44  Fällen 
(68,75  pCt.)  wurde  die  Aussprache  wesentlich  besser,  behielt 
aber  doch  nasalen  Beiklang,  in  14  Fällen  (21,87  pCt.)  war  eine 
Besserung  nach  der  Operation  nicht  zu  constatiren. 

Zu  den  letzteren  Fällen  gehören  naturgemäss  diejenigen,  bei 
denen  die  Operation  vollkommen  missglückt  war  (4  Fälle).  Aber 
auch  in  5  Fällen  (34,  41,  73,  92,  97)  mit  vollkommenem  Ver- 
schluss der  Gaumenspalte  hat  die  Nachuntersuchung  ein  schlechtes 
functionelles  Resultat  ergeben.  Die  Gründe  dafür  können  ver- 
schiedener Art  sein.  Der  Grad  der  Intelligenz  der  Patienten  spieh 
dabei  eine  wesentliche  Rolle.  (Dies  war  zum  Beispiel  bei  dem 
geistig  tiefstehenden  Patienten  Prot.  No.  97,  der  Fall),  dazu  kommt 
noch,  dass  der  zuletzt  genannte  Patient,  sowie  ein  zweiter  (92)  im 
18.  bezw.  16.  Lebensjahr  operirt  wurde,  also  in  einem  Alter,  in 
dem  sprachliche  Mängel  nur  mit  grosser  Willenskraft  oder  durch 
systematischen  Unterricht  ausgerottet  werden  können.  Als  weiterer 
Grund  für  das  schlechte  sprachliche  Resultat  bei  vollkommeDem 
Verschluss  der  Spalten  müssen  die  durch  die  Operation  geschaffenen 
durchaus  nicht  gleich  wer  thigen  anatomischen  Verhältnisse  ange- 
sehen werden.  Sind  z.  B.  die  beiden  Hälften  des  gespaltenen, 
weichen  Gaumens  und  Zäpfchens  von  vornherein  nur  dürftig  aus- 
gebildet, so  wird  nach  ihrer  Vemähung  ein  Verschluss  gegen  die 
Nasenhöhle  gar  nicht  oder  nur  sehr  unvollkommen  erreicht  werden. 
Andererseits  bei  kräftig  entwickelten  Zäpfchen  bezw.  Pharynxwukt 
wird  ein  vollkommenes  operatives  Resultat  auch  sehr  günstige 
Chancen  für  die  sprachliche  Function  bieten. 

Sind  die  erwähnten  guten  anatomischen  Bedingungen  vor- 
handen, dann  werden  sogar  Defecte  im  Verlauf  der  Gaumennahi 
ein  vollkommenes  Resultat  (71)  oder  doch  wenigstens  eine  Besse- 
rung der  Sprache  (30,  53,  54,  57,  63,  72)  zulassen. 

Es  musä  hier  auch  erwähnt  werden,  dass  eine  hypertrophische 
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OaumeD-  oder  Rachentonsille  durch  besseren  Abschluss  der  Sachen- 
von  der  Nasenhöhle  die  Aussprache  wesentlich  zu  verbessern 
vermag.  In  diesen  Fällen  muss  natürlich  von  einer  Entfernung 
tler  hypertrophischen  Tonsille  Abstand  genommen  werden. 

Bei  einem  Patienten,  der  eine  normale  Sprache  erlangte, 
«owie  bei  13  gebesserten  Fällen  wurden  Sprachübungen  vorgenommen. 

Ein  Patient  trug  durch  kurze  Zeit  einen  Obturator. 

Ein  Vergleich  der  operativen  Resultate  unserer  Fälle  mit 
denen  Kappeler's  zeigt,  dass  Kappeier  günstigere  Erfolge  auf- 
zuweisen hat,  indem  der  Verschluss  der  Spalte  in  86,5  pGt.  der 
Fälle  ganz,  in  8,5  pCt.  unvollständig  und  in  4,5  pCt.  nicht  gelang. 

Die  noch  weit  besseren  Kesultate  Kassel 's  aus  der  v.  Miku- 
licz'sehen  Klinik  können  mit  unseren  nicht  direct  verglichen  werden, 
da  Kassel's  Statistik  keine  Fälle  unter  2  Jahren  enthält,  unsere 
Resultate  aber  gerade  durch  die  Fälle  dieser  Gruppe  bedeutend  ver- 
schlechtert werden. 

Eine  weit  grössere  Differenz  zwischen  unseren  Resultaten  und 
denen  Kappeler's  besteht  in  Bezug  auf  das  functionelle  Re- 
sultat. 

Die  in  dieser  Hinsicht  ganz  ausgezeichneten  Erfolge  Kappeler's 
{59,3  pCt.  normale  Sprache,  17,1  pCt.  verbesserte  Sprache)  sind 
hloss  durch  den  systematisch  fortgesetzten  Sprachunterricht,  der  in 
der  überwiegenden  Mehrzahl  seiner  Fälle  stattgefunden  hat,  zu  er- 
klären. Leider  war  es  in  unseren  Fällen  nur  in  einem  Bruchtheil 
möglich,  den  Sprachunterricht  nach  der  Operation  längere  Zeit 
fortzusetzen,  da  einerseits  die  Kinder  aus  äusseren  Gründen  nicht 
monatelang  in  der  Klinik  behalten  werden  konnten,  andererseits 
•die  klinischen  Patienten  nur  sehr  selten  in  der  Lage  sind,  den 
Unterricht  eines  berufsmässigen  Sprachlehrers  zu  bezahlen. 

Besonders  wichtig  erscheint  es  uns,  die  Fälle  mit  normaler 
Sprache  hervorzuheben,  bei  denen  ohne  Anwendung  von  Obturator 
und  Sprachunterricht  nach  der  Operation,  die  im  4.,  6.  und 
^.  Lebensjahr  vorgenommen  wurde,  ein  ideales  Resultat  erzielt 
wurde. 

Auch  Kappe  1er  und  Kassel  führen  Fälle  an,  die  nach  dem 
^.  Lebensjahre  operirt  wurden  und  bei  denen  ohne  weiteres  Dazu« 
thun  ein  vollkommenes  functioneiles  Resultat  erzielt  wurde.  Es 
sprechen  also  diese  Fälle  entschieden  gegen  die  Ansicht  J.  Wolff's, 
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dass  ideale  Resaltate  ohne  Sprachunterricht  bloss  durch  die  Früh- 
operation zu  erzielen  seien. 

Wir  kommen  dadurch  zur  Frage,  wann  die  Operation  am 
zweckmässigsten  ausgeführt  wird.  Wenn  auch  die  ausser- 
ordentlich gunstigen  Resultate,  die  J.  Wolf  f^)  durch  die  Frühoperation 
erzielte,  sehr  zu  Gunsten  der  letzteren  sprechen,  so  ist  andererseits 
daran  festzuhalten,  dass  auch  bei  Operationen  in  späterer  Lebens- 
zeit ein  vollkommenes  Resultat  erzielt  werden  kann,  wie  dies 
durch  die  oben  erwähnten  Fälle,  sowie  durch  einen  Fall  (95),  der 
erst  im  17.  Jahre  operirt  wurde  und  dann  durch  längere  Zeit 
Sprachunterricht  nahm,  bewiesen  wird.  Wir  können  Kassel  nur 
zustimmen,  welcher  meint,  dass  es  weniger  vom  .Alter,  als  von 
den  anatomischen  Verhältnissen  des  Gaumensegels,  Rachens  und 
der  Zunge,  sowie  von  der  Intelligenz  des  Patienten  abhängt,  ob 
das  Resultat  ein  besseres  oder  schlechteres  wird. 

Ein  weiterer  Umstand,  der  den  Werth  der  Prühoperationen 
beeinträchtigt,  ist  die  verhältnissmässig  hohe  Mortalität. 

J.  Wolff  hatte  bei  128  Kindern  unter  3  Jahren  eine  Mortalität 
von  9,3  pCt,  Ehrmann  unter  10  Kindern  unter  '2  Jahren  2  Todes- 
fälle zu  verzeichnen.  Auch  uns  starben  unter  29  unter  2  Jahren 
operirten  Kindern  4  im  Anschluss  an  die  Operation  (13,79  pCt.), 
während  wir  im  späteren  Lebensalter  keine  Todesfälle  zu  ver- 
zeichnen haben. 

Vergleicht  mau  endlich  die  operativen  Resultate  bei  Kindern 
unter  2  Jahren  mit  denen  anderer  Lebensalter,  so  findet  man,  dass 
die  ersteren  weit  hinter  den  anderen  3  Gruppen  zurückbleiben. 

Während  das  procentuale  Verhältniss  der  guten  Resultate  in 
den  Fällen  über  2  Jahren  zwischen  70  und  88  pCt.  schwankt, 
konnte  bei  Kindern  unter  2  Jahren  nur  in  34  pCt.  ein  gutes  Be- 
sultat  erzielt  werden.  Die  Ursache  dieses  Verhaltens  ist  vor  Allem 
darin  zu  suchen,  dass  bei  kleinen  Kindern  durch  die  herabgesetzte 
Ernährung  der  Allgemeinzustand  weit  mehr  geschwächt  wird,  als 
in  einem  höheren  Lebensalter  und  dass  dadurch  die  Bedingungen 
für  die  Wundheilung  ungünstig  beeinflusst  werden. 

Wenn  auch  Lane^)  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  meint,  dass 

^)  J.  Wolff,  Ueber  Uranoplastik  und  Staphylorrhapliie  im  frühen  Kindes- 
alter. Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  36.  S.  934.  —  Ueber  die  frühzeitige  Opera- 
tion der  Gaumenspalten.    Samml.  klin.  Vortr.    XI.  Serie.    No.  301. 

2)  W.  Arbuthnot  Lane,  On  cleft  palate.     The  Lancet.    1902.    p.  498. 
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die  Heilungstendenz  bei  jungen  Kindern  eine  bessere  sei,  so  können 
unsere  Fälle  in  diesem  Sinne  nicht  verwertbet  werden,  da  uns 
meist  schwächliche,  in  ihrer  Ernährung  zurückgebliebene  Kinder 
zur  Operation  gebracht  wurden,  bei  denen  der  Allgemeinzustand 
sicherlich  die  Aussicht  der  Operation  von  vornherein  beeinträchtigt 
hat.  Vielleicht  wäre  es  besser  gewesen,  unter  diesen  Fällen  eine 
noch  strengere  Auswahl  (ör  die  Operation  zu  treffen  und  die  Kinder 
erst  einige  Jahre  später  zu  operiren. 

Ein  weiterer  Grund  kann  in  den  starken  Nasen-  und  Rachen- 
katarrhen, unter  denen  gerade  ganz  kleine  Kinder  häufig  leiden, 
gelegen  sein.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  technischen  Schwierig- 
keiten der  Uranoplastik  in  Folge  der  Kleinheit  der  Gebilde  be- 
deutend erhöht  werden.  In  dem  Bestreben,  die  schmalen  mucös- 
periostalen  Brückenlappen  möglichst  zu  schonen,  mag  häufig  die 
Anfrischung  der  Gaumenspalten  nicht  ausgiebig  genug  vorgenommen 
werden. 

Wir  können  nach  unseren  Erfahrungen  nur  empfehlen,  die 
Frühoperation  (unter  2  Jahren)  bloss  bei  völlig  normalen  kräftigen 
Kindern,  bei  denen  man  sich  durch  vorherige  tägliche  Körper- 
gewichtsmessungen überzeugt  hat,  dass  sie  ordentlich  zunehmen, 
auszuführen.  Empfehlenswerth  ist  es  auch,  die  Kinder  vorher  an 
die  Fütterung  mit  dem  Löffel  zu  gewöhnen.  Bei  nicht  ganz 
kräftigen  Individuen  erscheint  uns  ein  Zuwarten  bis  über  das 
2.  Lebensjahr  zweckmässig,  wo  dann  mit  geringerer  Gefahr  für  da$ 
Leben  des  Kindes  und  grösserer  Chance  in  Bezug  auf  das  Resultat 
operirt  werden  kann. 

Eine  unbedingte  vitale  Indication  für  die  Frühoperation,  wie 
sie  Wolff  anniinmt,  können  wir  nicht  gelten  lassen;  beweisen 
doch  die  vielen  Fälle  von  Wolfsrachen,  in  denen  in  früherer  Zeit 
nur  die  Hasenscharte  operirt  wurde,  gerade  das  Gegentheil. 

Was  die  Operationsmethode  betrifft,  so  wurde  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  nach  der  von  Billroth  angegebenen  Modification  des 
v.  Langenbeck'schen  Verfahrens  vorgegangen.  Da  dieselbe  in 
den    Publicationen  Salzer's^)  und  v.    Eiselsberg's^)    ausführlich 


o 


V  Salzer,  F.,  Prof.  Billroth's  Modification  der  v.  Langenbeck'schen 
Methode  der  üranostaphyloplastik.     Centralbl.  f.  Chir.     1890.    No.  13. 

2)  Freih,  von  Eiseisberg,  Zur  Technik  der  Uranoplastik.  Archiv  für 
klin.  Chir.    Bd.  64.    S.  509. 
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beschrieben  ist,  so  soll  hier  nur  kurz  der  Gang  der  Operation 
erwähnt  werden :  In  Narkose  werden  am  hängenden  Kopf  die  Spalt- 
ränder mit  einem  zweischneidigen  Messer  angefrischt  und  ver- 
mittelst zweier  parallel  den  Alveolarfortsätzen  und  hart  neben  den- 
selben geführten  Entspannungsschnitten  zwei  mucös-periostale 
Lappen  gebildet.  Nach  Durchmeisselung  der  medialen  Platte  der 
Processus  pterygoidei  des  Keilbeins,  werden  die  angefrischten  Spalt- 
ränder durch  Silberdraht-  oder  Seidennähte  vereinigt  und  die  Ent- 
spannungsschnitte mit  Jodoformgaze  tamponirt. 

Kappeier  hat  in  letzter  Zeit  diese  Tampons  weggelassen,  da 
er  im  Anschloss  daran  lästige  Speichelabsonderung,  sowie  hart- 
näckige Katarrhe  der  Mund-   und  Nasenhöhle  beobachtet  hat. 

Diese  Erfahrung  konnten  wir  nie  machen.  Gelegentlich  hing 
ein  gelockerter  Zipfel  eines  Tampons  in  den  Pharynx  hinab  und 
erschwerte  so  die  Athmung,  eine  Störung,  die  bei  einiger  Auf- 
merksamkeit stets  leicht  durch  Entfernen  der  Tampons  zu  beheben 
ist.  Immerhin  erscheint,  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  betrachtet, 
der  Vorschlag  Kappeler's  auf  die  Tampons  zu  verzichten,  be- 
hcrzigenswerth. 

Auch  Kappeier 's  Rath  bei  schwächlichen  Kindern  die  Nar- 
kose auf  die  Ablösung  der  mucös-periostalen  Lappen  zu  be- 
schränken und  das  übrige  ohne  Narkose  zu  machen,  dürfte  sich 
in  manchen  Fällen  als  zweckmässig  erweisen. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  wurde  nach  der  ursprünglichen 
V.  Langen beck 'sehen  Methode  operirt  oder  auch  die  einfache 
Staphylorrhaphie  nach  v.  Graefe  ausgeführt. 

Bei  einem  Patienten  (70)  kam  eine  Nahtmethode  zur  An- 
wendung, die  Herr  Privatdocent  Dr.  Bunge  in  Königsberg  nach 
einer  privaten  Mittheilung  in  einer  Reihe  von  Fällen  mit  günstigem 
Erfolg  ausgeführt  hat. 

Bunge  vereinigt  die  beiden  Brückenlappen  bei  der  v.  Langenbeck- 
Billroth'schen  Operation  durch  eine  fortlaufende  Alnminiumbroncedrabtnabt, 
die  er  nach  Art  der  Halsted-Naht  von  der  Spitze  der  Uvula  nach  vorn  bin 
anlegt.  Zur  Sicherung  dieser  Naht  werden  noch  einige  Seidenknopfhähte 
darübergelegt. 

Das  vorzügliche  Resultat,  das  bei  der  auf  diese  Weise  ge- 
nähten Gaumenspalte  erzielt  wurde,  ist  wohl  geeignet,  in  weiteren 
Fällen  diese  Naht  zu  versuchen,  um  so  mehr,  als  die  Technik  der- 
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selben  im  Vergleich    zur   gewöhnlichen  Methode    nicht   wesentlich 
erschwert  ist. 

Es  erübrigt  noch  die  Fälle  zu  erwähnen,  bei  denen  neuere 
Methoden  (Vomerplastik  nach  v.  Eiseisberg,  Methode  nach  Lane) 
ausgeführt  wurde.  Es  liegt  im  Wesen  der  Vomerplastik,  dass 
durch  dieselbe  ein  Defect  im  harten  Gaumen  gedeckt  wird,  der 
weiche  Gaumen  muss  daher  bei  diesem  Vorgehen  durch  eine  be- 
sondere Plastik  verschlossen  werden,  was  in  einem  zweiten  Act 
geschieht.  Diese  Plastik  kann  in  einer  der  älteren  Methoden 
(Langenbeck,  oder  Billroth'sche  Modification)  bestehen;  in 
einigen  solchen  Fällen  wurde  der  weiche  Gaumen  nach  A.  Lane^) 
verschlossen. 

Diese  letztere  erst  kürzlich  angegebene  Methode  besteht  im  Wesentlichen 
darin,  dass  ein  viereckiger  Schlei mhautlappen  mit  der  Basis  längs  des  Spalt- 
randes  um  diese  Basis  um  180^  gedreht  and  mit  dem  gegenüberliegenden  an- 
gefrischten Spaltrand  durch  Nähte  vereinigt  wird,  so  dass  jetzt  die  Schleim- 
hautseite des  Lappens  gegen  die  Nasenhöhle  sieht. 

In  einigen  Fällen  (43,  44,  58,  66,  72,  77,  100)  wurde  der 
Versuch  gemacht,  den  Defect  durch  gestielte  Lappen  aus  dem 
Zungenrücken  zu  decken  (Gersuny).  Meist  führte  das  Verfahren 
nicht  zum  Ziel. 

Die  Gründe  dafür  sind  wohl  hauptsächlich  darin  zu  suchen, 
dass  die  für  die  Heilung  nothwendige  Immobilisirung  des  plasti- 
schen Materials,  das  in  diesem  Falle  einem  so  beweglichen  Organ 
wie  der  Zunge  entnommen  ist,  besonders  bei  Kindern  kaum  er- 
reicht werden  kann.  Der  geistreiche  Vorschlag  Gersuny's  wird 
für  Patienten  reservirt  werden  müssen,  bei  denen  die  anderen 
typischen  Methoden  versagten  und  deren  Lebensalter  und  Intelli- 
genz eine  Gewähr  dafür  bietet,  dass  sie  in  der  ersten  Woche  nach 
der  Operation  den  Anordnungen  des  Arztes  pünktlich  nachkommen. 

In  einem  Fall  (47)  wurde,  nachdem  die  Uranoplastik  nach 
V.  Langenbeck  fast  vollständig  aufgegangen  war,  der  grosse  Defect 
durch  einen  gestielten  Hautlappen  vom  linken  Unterarm  gedeckt 2). 

Die  folgenden  Fälle  sollen  eine  Ergänzung  der  in  der  oben 
erwähnten  Publication  v.  Eiselsberg's  angeführten  Fälle  von 
Vomerplastik  bilden. 


1)  1.  c. 

2)  V.  Eiseisberg,  1.  c. 
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7.  Dora  B.,  7  Monate  alt.  Klinik  Königsberg.  11.  3.  bis  26.  3.  1901. 
Totale  Lippenspalte  recbterseits.     Totale  rechtsseitige  Gaumenspalte. 

13.  3.  1901.  Vomerplastik  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Der  ganze  Vomer 
wird  mobilisirt  und  um  90^  gedreht,  so  dass  sowohl  zur  Nasenhöhle  wie  znr 
Mundhöhle  hinein  ein  Schieimhautüberzug  vorhanden  ist.  Die  Naht  hält  in 
ganzer  Ausdehnung;  es  ist  jetzt  noch  der  Alveolarfortsatz  und  der  weiche 
Gaumen  gespalten.  Im  November  1901  und  im  Mai  1902  wurden  diese  Defecle 
verschlossen.  Bisher  ohne  Besserung  der  Sprache.  Noch  zu  kurze  Zeit,  um 
den  Erfolg  zu  beurtheilen. 

15.  Karl  L.,  10  Monate  alt.  29.  1.  bis  8.  3.  1903.  Linksseitige  totale 
Gaumenspalte.  Linksseitige  Hasenscharte. 

5.  2.  1903.  Vomerplastik  in  Narkose  am  hängenden  Kopf  (Professor 
V.  Eiseisberg).  Nach  Mobilisirung  des  Vomer  wird  derselbe  umgeklappt  and 
mit  dem  angefrischten  rudimentären  Gaumen fortsatz  durch  Silberdraht  ver- 
einigt, wodurch  der  Defect  im  harten  Gaumen  geschlossen  ist.  Reactions- 
loser  Verlauf.  Vomer  hält  gut.  Täglich  Spülungen  durch  die  Nase  bei 
hängendem  Kopf.  Wegen  Husten  musste  von  einer  zweiten  Operation  vor  der 
Hand  Abstand  genommen  werden.  Für  später  bestellt. 

35.  Johann  B.,  2  Jahre  alt.  21.  5.  bis  24.  7.  1901.  Rechtsseitiges 
totales  Uranoschisma.  Rechtsseitige  Hasenscharte. 

5.  6.  1901.  1.  Operation.  Vomerplastik  in  Narkose  bei  hängendem 
Kopf  (Prof.  V.  Eiseisberg).  Der  Vomer  wird  aus  seiner  Verbindung  mit 
Sieb-  und  Keilbein  mobilisirt  und  nachdem  der  rechtsseitige  Rand  der  Gaumen- 
spalte angefrischt  ist,  um  90^  nach  rechts  umgeschlagen  und  mit  dem  ange- 
frischten  Rand  durch  3  Silberdrahtnähte  vereinigt.  Heilung  p.  p. 

28.  6.  2.  Operation  in  Narkose  am  hängenden  Kopf  (Prof.  v.  Eiscls- 
berg).  Bildung  eines  einfach  gestielten  linksseitigen  v.  Langenbeck^schen 
Läppchens  mit  hinterem  Stiel,  wodurch  der  noch  bestehende  Defeot  nach  An- 
frischung  der  Ränder  gedeckt  wird.  5  Silberdrahtnähte. 

12.  7.  3.  Operation  in  Narkose  am  hängenden  Kopf  (Z wi s ch  enkief er- 
plas tik).  Mit  Hammer  und  Meissel  wird  ein  keilförmiges  Stück  des  Alveolar* 
fortsatzes  herausgestemmt,  um  den  vordersten  Theil  des  Defects  zu  decken. 
Befestigung  dieses  Knochenstuckes  an  den  Alveolarfortsatz  durch  Silberdraht. 
Sodann  bei  aufrechtem  Kopf  Hasenscharten  Operation.  Beim  Aastritt  ans  der 
Klinik:   vollkommener  Verschluss  des  Gaumenspaltes. 

1903  Nachuntersuchung.  Kein  Defect  mehr  am  Gaumen.  Sprache 
näselnd,  ziemlich  deutlich.  Zisch-  und  Gutturallaute  werden  schlecht 
gesprochen. 

In  drei  Fällen  wurde  die  Vomerplastik  mit  der  Methode  nach 
Lane  combinirt. 

1.  Johann  Dw.,  7  Wochen  alt.  7.  6.  1903  bis  10.  1.  1904.  Links- 
seitiges  totales  Uranoschisma.  Linksseitige  Hasenscharte. 

Täglich  Körpergewichtsmessung.  Pat.  nimmt  zu.  Gewicht  beim  Eintriit 
in  die  Klinik  4,04  kg.   Pat.  wird  mit  dem  Löffel  genährt. 
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18.  6.  Vomerplastik  (Prof.  v.  Eiseisberg)  am  hängenden  Kopf  in 
Ghlorofonnnarkose.  Das  Septam  narinm  wird  mit  der  Scheere  darchschnitten 
und  nach  links  um  90<^  herabgedrebt  und  in  dieser  Lage  mit  dem  gegenüber- 
liegenden angefrischten  Spaltrand  durch  Silberdraht-  und  Seidennähte  ver- 
einigt. Leichte  Bronchitis.  Dec.  Senegae.  Täglich  zweimalige  Ausspülung  der 
Mund-  and  Nasenhöhle  mit  Borlösung  am  hängenden  Kopf.  1.  7.  Entfernung 
der  Nähte.     Naht  vollkommen  gehalten.    13.7.    Körpergewicht  4,35  kg. 

14.  7.  2.  Operation  inChluroformnarkose  am  hängenden  Kopf(Zwi  sehen - 
kieferplastik).  Da  es  nicht  gelingt,  den  Spalt  im  Proc.  alveolaris  durch 
eine  Plastik  aus  der  unteren  Nasenmuschel  zu  decken,  so  wird  der  Zwischen- 
kiefer rechts  von  der  Mittellinie  durch  einen  Meisselschlag  mobilisirt  und  der 
ganze  Zwischenkiefer  nach  links  verschoben  und  mittelst  einer  Silberdrahtnaht 
an  dem  linken  Alveolarfortsatz  befestigt.  In  dem  Spalt  zwischen  rechtem 
Alveolarfortsatz  und  Zwischenkiefer  wird  ein  Vioformgazetampon  eingelegte 
27.  7.  Entfernung  der  Naht.  Verschluss  am  harten  Gaumen  voll- 
kommen.   16.  8.  Körpergewicht  5,25  kg. 

17.  8.  3.  Operation  in  Ghloroformnarkose  am  hängenden  Kopf.  Ver- 
schluss  des  weichen  Gaumens  nach  v.  Langenbeck.  Bronchitis.  Naht  auf- 
gegangen. 2.  9.  Pat.  wird  entlassen.  Körpergewicht  4,80  kg.  18.  10. 
Wieder  aufgenommen.  Körpergewicht  5,60  kg. 

26.  10.  4.  Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg)  in  Narkose  am  hängenden 
Kopf.  Es  wird  aus  der  rechten  Hälfte  des  weichen  Gaumens  ein  Lane'sches 
Läppchen  gebildet,  der  linke  Spaltrand  angefrischt  und  durch  einen  Ent- 
spannungsschnitt längs  des  Alveolarfortsatzes  ein  mucös-periostaler  Brücken- 
lappen linkerseits  gebildet.  Sodann  wird,  nach  Drehung  des  L  an  ersehen 
Lappens  um  180^,  dieser  mit  dem  linken  Spaltrand  durch  3  Hab  nasche 
Nähte  (Aluminiumbroncedraht)  vereinigt.  Aufgegangen.  SecundKrnaht 
ohne  Erfolg.  Bronchitis. 

30.  11.  5.  Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Deckung  des  Defects  durch 
ein  einfach  gestieltes  Langenbeck'sches  Läppchen.  Abermals  aufgegangen. 
Bronchitis.  Der  Verschluss  des  weichen  Gaumens  wird  auf  später  verschoben. 
12.  12.   Cheiloplastik.  Heilung  p.  p. 

4.  Rudolf  Sp.,  5V2  Monate  alt.  31.  10.  bis  3.  12.  1902.  Rechts- 
seitiges totales  Uranoschisma  und  rechtsseitige  Hasenscharte. 

11.  11.  Vomerplastik  in  Narkose  am  hängenden  Kopf  (Prof.  v.  Eiseis- 
berg).  Der  V^omer  wird,  nachdem  er  mobilisirt  ist,  um  90^  herabgeklappt 
nnd  mit  dem  angefrischten  Rand  der  Gaumenspalte  durch  Naht  vereinigt. 
Reactionslose  Heilung. 

27.  11.  Plastik  nach  A.  Lane  in  Narkose  am  hängenden  Kopf  (Professor 
V.  Eiseisberg).  Der  noch  restirende  rückwärtige  Defect  wird  mittelst  eines 
viereckigen  Lappens,  dessen  Basis  der  rechte  Spaltrand  ist,  in  der  Weise  ge- 
deckt, dass  dieser  Lappen  um  180^  gedreht  wird,  so  dass  seine  Schleimhaut- 
flache  zur  Nasenhöhle  gerichtet  ist  und  mit  dem  linken  angefrischten  Spalt- 
rand nach  Mobilisirung  mittelst  eines  Entspannungsschnittes  durch  Naht  ver- 
einigt wird.  Naht  gehalten.   Leichte  Bronchitis. 
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1903.   Kleiner  Defect  in  der  Mitte  der  Naht.  Für  später  wiederbestellt. 

25.  Alois  D.,  13  Monate  alt.  5.  5.  bis  U.  5.  1902.  Linksseitiges 
totales  Uranoschisma  und  linksseitige  Hasenscharte. 

9.  5.  Operation  in  Narkose  am  hängenden  Kopf  (Prof.  v.  £is  eis  borg). 
Vorn  Vomerplastik,  rückwärts  wird  der  Defect  durch  einen  aus  der  links- 
seitigen Gaumenhälfte  gebildeten  Schleimhautperiostlappen  nach  Lane,  der 
um  180^  gedreht  wird,  gedeckt.  Leichte  Temperatursteigemngen.  Vordere 
>^aht  gehalten,  im  rückwärtigen  Theil  aufgegangen. 

1903.  Nachuntersucht.  Partieller  Verschluss  der  Spalte.  Das  functio- 
nelle  Resultat  lässt  sich  jetzt  noch  nicht  beurtheilen,  da  Pat.  erst  zu  sprechen 
beginnt. 

Die  Nachbehandlung  nach  der  Gaumenspaltenoperation  ist 
ziemlich  einfach.  In  den  ersten  4 — 5  Tagen  bekommen  die  Pa- 
tienten ausschliesslich  flüssige  Nahrung,  Thee  und  Suppe,  keine 
Milch,  später  halbweiche  Speisen.  Täglich  ein-  bis  zweimalige 
Ausspülungen  der  Nasen-  und  Mundhöhle  mit  Borwasser  bei  kleinen 
Kindern  schaffen  am  besten    das  Secret  von   der  Nahtlinie  weg. 

Die  Tampons  (bei  der  v.  Langenbeck'schen  Operation)  werden 
am  4.  bis  5.  Tag  entfernt.  Fallen  sie  früher  heraus,  so  werden 
keine  Streifen  in  die  Entspannungsschnitte  eingeführt,  sondern  wir 
begnügen  uns,  die  zwei  lateralen  Spalten  mit  Jodoformpulver  ein- 
zustäuben. Die  Nähte  werden  am  10. — 15.  Tage  entfernt.  Kleine 
Defecte  von  Hirsekorn-  bis  Erbsengrösse  sahen  wir  in  einer  Reihe 
von  Fällen  durch  längere  Zeit  fortgesetzte  Bepinselung  mit  Cantha- 
ridentinctur  sich  schlicssen. 

Wir  planen  in  Zukunft,  dem  Vorschlag  Gersuny 's  folgend, 
zurückgebliebene  Defecte  durch  Vaseline-Injection  in  die  Defect- 
ränder  zu  verschliessen,  wobei  es  natürlich  nur  zu  einem  mehr 
oder  minder  engen  Aneinanderliegen  der  Spaltränder  kommt.  Für 
das  sprachliche  Resultat  wäre  ein  derartiger  Verschluss  einer  Naht 
gleich  werthig^). 

Ebenso  käme  für  Fälle  mit  unvollkommenem  Abschluss  der 
Nasen-  und  Rachenhöhle  in  Folge  zu  kurzen  Velums  trotz  voll- 
kommenen Gaumenverschlusses  die  Injection  von  Paraffin  in  die 
hintere  Rachen  wand  [nach  Gersuny  2)J  in  Betracht. 

Von  grösster  Wichtigkeit  erscheint  es  uns,    dass  bei  den  Pa- 


1)  Ein  luetischer  Defect  des  weichen  Gaumens  wurde  kürzlich  durch  der- 
artige Paraffininjectionen  verkleinert  und  sprachlich  wesentlich  gebessert. 

2)  L.    Moszkowicz,    Uebcr    subcutane    Paraffininjection.     Wiener   klin. 
Wochenschr.     1903.     No.  2. 
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tienten  sobald  als  möglich,  also  bei  kleiDen  Kindern,  wenn  sie  zu 
sprechen  beginnen,  bei  grösseren  Patienten  bald  nach  der  Operation 
mit  dem  Sprachunterricht  begonnen  wird.  Die  Art  und  Weise 
wie  dieser  stattzufinden  hat,  ist  in  so  ausführlicher  Weise  in 
Kappeler's  Arbeit  auseinandergesetzt,  dass  es  genügt  darauf  hin- 
zuweisen. 

Wenn  wir  unser  Material  daraufhin  untersuchen,  welchen  Ein- 
fluss  die  Sprachübungen  auf  das  functionelle  Ergebniss  ausüben,  so 
können  naturgemäss  nur  jene  Fälle  herangezogen  werden,  bei  denen 
durch  das  anatomische  Resultat  die  Bedingungen  für  einen  guten 
functionellen  Erfolg  gegeben  sind;  es  können  also  hier  nur  die 
Fälle  mit  vollkommenem  Verschluss  oder  kleinen  Defecten  berück- 
sichtigt werden. 

Wenn  wir  von  den  in  diese  Kategorie  gehörenden  Fällen  die- 
jenigen mit  unbekanntem  sprachlichen  Resultat  abrechnen,  sowie 
die  Patienten,  welche  noch  zu  jung  sind,  um  das  functionelle  Er- 
gebniss beurtheilen  zu  können,  so  bleiben  51  Fälle. 

In  der  folgenden  Tabelle    sind  diese  Fälle   zusammengestellt: 


Normale  Sprache    .  . 
Verbesserte  Sprache 
Ohne  Erfolg 


Mit  Sprach- 
übungen. 


1 
13 


14 


Ohne  Sprach- 
Übungen. 


0 

22 
10 


37 


6 
35 
10 


51 


Es  zeigt  sich  also,  dass  in  allen  Fällen,  in  denen  bei  gutem 
operativen  Resultat  Sprachübungen  vorgenommen  wurden,  die 
Sprache  verbessert  resp.  normal  wurde.  Ohne  Sprachübungen 
konnte  bloss  in  etwas  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  eine  Besse- 
rung erzielt    werden. 

Aber  auch  bei  einigen  Patienten,  bei  denen  die  Naht  nur  theil- 
weise  gehalten  hatte,  konnte  durch  die  Sprachübungen  mehrmals 
eine  Besserung  erzielt  werden*). 

Es  sprechen  also  auch  unsere  Fälle,  wenn  auch  nur  in  einer 
relativ  geringen  Anzahl  Sprachübungen  vorgenommen  wurden,  doch 
dafür,  dass  die  sprachlichen  Resultate  der  Gaumenoperation  durch 


1)  Siehe  übrigens  auch  S.  626. 


636  Dr.  E.  Ranzi  und  Dr.  C.  Sultan, 

jedesmal  principiell  vorgenommenen  Sprachunterricht  noch  besser 
sich  gestalten  lassen.  Gerade  hier  hat  sich  eine  Hoffnung,  die 
man  auf  die  Frühoperation  setzte,  nicht  erfüllt;  das  ideale  Ziel, 
eine  völlig  normale  Sprache  bloss  durch  die  Operation  ohne  Vor- 
nahme von  Sprachübungen  zu  erreichen,  konnte  nur  in  Ausnahme- 
fällen erlangt  werden.  Leider  verhindern  es  häufig  äussere  Um- 
stände, wie  dies  auch  bei  einem  grossen  Theil  unserer  Patienten 
der  Fall  war,  dass  nach  der  Operation  durch  längere  Zeit  Sprach- 
übungen vorgenommen   werden. 

Aber  auch  ohne  Sprachübungen  sind  die  Erfolge  der  Operation 
so  befriedigende,  dass  wir  der  operativen  Behandlung  der  Gaumen- 
spalten unbedingt  den  Vorzug  vor  der  Anwendung  der  Prothesen 
geben   müssen. 

Für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  und  die  Ueberlassung  des 
Materials  erlauben  wir  uns  an  dieser  Stelle  Herrn  Hofrath  von 
Eiseisberg  unseren  ergebensten  Dank  auszusprechen. 


Krankengeschichten. 
I.    Fälle  unter  2  Jahren. 

1.  .Johann  Dw.,  7  Wochen  alt.  Siehe  8.  632. 

2.  Marie  K.,  5  Monate  alt.  Klinik  Billroth.  14.  5.  bis  27.  6.  1889. 
Bis    zum   Alveolarfortsatz    reichendes  bilaterales  üranoschisma. 

28.  5.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck-ßillroth  in  Narkose  am 
hängenden  Kopf  (Dr.  v.  Eiseisberg).  Naht  vollkommen  aufgegangen,  daher 
7.  6.  abermals  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck-Billroth.  Wieder  Dehis- 
cenz  im  hinteren  Theil  der  Naht.  19.  6.  Hasenschartenoperation.  Keine 
Nachantersuchung. 

3.  Willy  N.,  5  Monate  alt.  Klinik  Königsberg.  13.  10.  bis  29. 10.  1898. 
Doppelte  Hasenscharte.   Doppelte,  totale  Gaumenspalte. 

28.  10.  Gaumenplastik  nach  v.  Langenbeck  (Prof.  v.  Eiseisberg). 
Der  vorderste  Abschnitt  der  Gaumenspalte  wird  nicht  vernäht;  er  soll  in  einer 
späteren  Operation  durch  den  hinteren  Theil  des  Zwischenkieferbürzels  gedeckt 
werden.  In  der  Nacht  Exitus  letalis. 

Section:  Grosse  Thymus  bis  zur  Mitte  des  rechten  Ventrikels  reichend. 
Enteritis  follicularis.  Hepar  adiposum.  Lymphadenitis  bronchialis  caseosa. 

4.  Rudolf  Sp.,  51/2  Monate  alt.  Siehe  S.  633. 

5.  Paul  R.,  6  Monate  alt.  Klinik  Königsberg.  2.  7.  bis  19.  7.  1900. 
Totale  rechtsseitige  Hasenscharte  und  Gaumenspalte. 

6.  7.   Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Naht 
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wird  debiscent.  19.  7.  SecuDdärnaht  (ohne  Narkose).  Am  Abend  Exitus 
letalis.  Keine  Nachblutung,  an  den  Lungen  nichts  Abnormes. 

Section:  Enteritis  follicularis. 

*6.  Erich  Ch.i),  7  Monate  alt.  Klinik  Königsberg.  12.  10.  bis  7.  12.  1900. 
ünTolIständige  linksseitige  Hasenscharte.  Totale  linksseitige  Gaumen- 
spalte. 

23.  10.  Verschluss  des  vorderen  Thoiles  der  Gaumenspalte  durch  den 
um  90®  gedrehten  mucös-periostalen  üeberzug  vom  Vom  er  (Prof.  v.  Eiseis- 
berg). 19.  11.  Der  hintere,  noch  unvereinigte  Theil  des  Spaltes  wird  nach 
der  V.  L an genb eck 'sehen  Methode  verschlossen.  Entlassung  auf  Wunsch 
der  Eltern  am  7.  12.  Es  besteht  noch  ein  kleiner  Gaumendefect  und  die 
Hasenscharte.  Mitte  December  1900  gestorben. 

7.  Dora  B.,  7  Monate  alt.  Siehe  S.  632. 

8.  Andreas  M.,  8  Monate  alt.  Klinik  Billroth.  12.  10.  bis  17. 11.  1893. 
Hinter  dem  Alveolarfortsatz  beginnende  linksseitige  Gaumen- 
spalte. Doppelseitige  Lippenspalte. 

22.  10.  Uranoplastik  nach  v.  Langen b eck  in  Narkose  am  hängenden 
Kopf  (Dr.  Narath).  Bronchitis.  Nähte  durchgeschnitten. 

1903  Nachuntersuchung.  Linsengrosser  Defect  im  Gaumen.  Aus- 
sprache undeutlich,  näselnd. 

9.  Heinrich  Z.,  8  Monate  alt.  10.  3.  bis  29.  3.  1902.  Lab.  lep.  dextr. 
und  Uranocoloboma  posticum. 

14.  3.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck-Billroth  in  Narkose  am 
hängenden  Kopf  (Prof.  v.  Eiseisberg).   Ys  ^^^  ^B\\i  aufgegangen. 

22.  10.  bis  18,  11.  1902.  2.  Aufenthalt  auf  der  Klinik.  23.  10.  Neuer- 
dings Uranoplastik  nach  v.  Lange nbeok.  Dehiscenz  im  hintersten  Theil  der 
Naht  auf  eine  Länge  von  ^/^  cm.  Gheiloplastik. 

1903  Nachuntersuchung.  Kleiner  Defect  am  Zäpfchen.  Ueber  den 
functionellen  Erfolg  kann  jetzt  noch  nichts  gesagt  werden,  da  Pat.  erst  zu 
sprechen  beginnt. 

10.  Marie  B.,  9  Monato  alt.  Klinik  Billroth.  2.  9.  bis  12.  10.  189L 
Linksseitiges  totales  Uranoschisma  und  linksseitige  Hasenscharte. 

6.  9.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck-Billroth  in  Narkose  am 
hängenden  Kopf  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Nur  der  mittlere  Theil  hält, 
vom  und  an  der  Uvula  ist  die  Naht  auseinandergewichen.  6.  11.  Hasen- 
schartenoperation. 

1903.  Keine  Nachuntersuchung. 
.  11.   Heinrich  L.,  9  Monate  alt.  Klinik  Billroth.  22.  10.  bis  28.  11.  1891, 
Bis  zur  Mitte  des  harten  Gaumens  reichendes  Uranoschisma,  links 
seitige  Hasenscharte. 

7.  11.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck-Billroth  in  Narkose 
(Dr.  Schüssler).  Totales  Auseinanderweichen  der  Naht. 

20.  11.  2.  Operation.  An  frisch  ung  und  Naht. 


0  Die  mit  *  bezeichneten  Fälle   sind  bereits    in  der  oben  citirten  Arbeit 
V.  Eisclsberg\s  „Zur  Technik  der  Uranoplastik"  publicirt. 
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1903.  Kleiner  Defect.  Sprache  verbessert,  nur  „g"  wird  nicht 
ganz  deutlioh  ausgesprochen. 

12.  Ewald  P.,  7^  Jahr  alt.  Klinik  Königsberg.  19.  5.  bis  7.  8.  19UÖ. 
Totale  doppelseitige  Hasenscharte.  Gaumenspalte  rechts  total,  links  in 
der  hinteren  Hälfte. 

29.  5.  Gaumennaht  nach  v.  Langenbeck  (Prof.  v.  Eiseisberg). 
22.  6.  Operation  der  Hasenscharte.  20.  7.  Secundärnaht.  Gaumennaht 
hielt.  Hasen  schartennah  t  schnitt  zum  grossen  Theil  durch.  Functionelles 
Resultat  unbekannt. 

13.  Andreas  M.,  10  Monate  alt.  Klinik  Billroth.  30.  5.  bis  4.  7.  1890. 
Nach  vorn  bis  zum  Alveolarfortsatz  reichendes  Uranoschisma.  Stark 
prominenter  Zwischenkiefer.  Doppelseitige  Hasenscharte. 

2.  6.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeok-Billroth  (Dr.  v.  Eiseis- 
berg). Der  reponirte  Zwischenkiefer  legt  sich  in  den  vorderen  nicht  vereinigten 
Spalt.  Dehiscenz  in  der  Mitte  der  Naht.  26.6.  Anfrischung  und  Naht — ohneErfolg. 

9.  9.  bis  15.  10.  2.  Aufenthalt  auf  der  Klinik.  13.  9.  Abermalige  Urano- 
plastik nach  V.  Langenbeck  und  Reposition  des  Zwischenkiefers  nach  Darob- 
meisselung  des  Vomer.    Kleiner  Defect. 

1903.  Keine  Nachuntersuchung. 

14.  Ida  Seh.,  10  Monate  alt.  Klinik  Königsberg.  5.  5.  bis  11.  7.  18%. 
Doppelseitige  Hasenscharte,  linksseitige  totale  Gaumenspalte. 

18.  5.  Gaumenplastik  (Prof.  v.  Eiseisberg).  10.  6.  Nachoperation. 
29.  6.  Hasenschartenoperation.  11.  7.  Hasenscharte  geheilt.  Gaumenspalte 
verkleinert,  entlassen.  Ohne  functionellen  Erfolg. 

15.  Karl  L.,  10  Monate  alt.  Siehe  S.  632. 

16.  Emil  Scb.,  11  Monate  alt.  Klinik  Kdnigsberg.  10.  2.  bis  9.  3.  1896. 
Hasenscharte  links.  Linksseitige  Spalte  des  harten  Gaumens  exd. 
Proc.  alveol.  Spalte  des  weichen  Gaumens. 

14.  2.  Ganmennaht  nach  v.  Langenbeck-Billroth  (Prof.  v.  Eiseis- 
berg). Völlige  Dehiscenz  der  Naht.  3.  3.  Anfrischung  und  Secundärnaht 
Naht  der  Hasenscharte.  6.  3.  Wieder  Dehiscenz  der  Gaumennaht.  Hasen- 
scharte ist  gut  geheilt.  10.  3.  Entlassung.  Kind  soll  naoh  1  Jahr  wieder  in 
die  Klinik  gebracht  werden.  (Dies  geschieht  nicht.  Ohne  Erfolg.) 

17.  Marie  L.,  11  Monate  alt.  Klinik  Königsberg.  17.  5.  bis  6.  6.  1898. 
Doppelte  Hasenscharte.  Doppelte,  totale  Gaumenspalte. 

Zweizeitige  Gaumenplastik  (Prof.  v.  Eiseisberg).  1)  22.  5.  Langen- 
beck'sehe  Seitenschnitte.  Ablösen  der  mucös-periostalen  Lappen.  Ablösan|( 
des  mucös-periostalen  Ueberzuges  des  Zwischenkiefers  und  Schluss  des  vorderen 
Defectes.  2)  27.  5.  Gaumennaht.  3.  6.  Die  Naht  hat  nur  im  weichen  Gaumen 
und  dem  hintersten  Theil  des  harten  Gaumens  gehalten. 

Im  Juli  1900  Nachoperationen.  Nur  theil  weiser  Erfolg.  Partieller  Ver- 
schluss.  Functioneller  Erfolg  nicht  bekanilt. 

*  18.  Marie  H.,  11  Monate  alt.  Klinik  Königsberg.  14.  11. 1900  bis  22. 1. 
1901.  Linksseitige  unvollständige  Hasenscharte.  Linksseitige  Ganmen- 
spalte  excl.  Proc.  alveol. 
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6.  12.  Gaamenplastik  mittels  des  abgelösten  mucös-periostalen  Ueber- 
zages  des  Vomer  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Harter  Gaumen  total  ver- 
schlossen. Wegen  grosser  Schwäche  des  Kindes  wird  eine  weitere  Correotur 
für  später  in  Aussiebt  genommen. 

Nachuntersuchung.  Weitere  Correctur  versucht  (Juli  1902),  ohne  Erfolg. 
Bisher  ohne  functionellen  Erfolg.  Noch  zu  kurze  Zeit. 

19.  Karl  Z.,  11  Monate  alt.  13.  8.  bis  29.  8.  1903.  Uranocoloboma 
posticum. 

17.  8.  Operation  in  Chloroformnarkose  am  hängenden  Kopf  (Prof. 
▼.  Eiseisberg).  Staphylorrhaphie  nach  v.  Graefe.  Bronchitis.  Naht  voll- 
kommen aufgegangen.  Wiederbestellt. 

20.  David  M.,  1  Jahr  alt.  Klinik  Billroth.  12.  6.  bis  12.  9.  1889. 
Rechtsseitiges  totale^  Uranosohisma.  Septum  narium  vorn  mit  der 
linken  Gaumenplatte  verwachsen,  rückwärts  frei.  Doppelseitige  Lippen- 
spalte. 

17.  7.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck  -  Billroth  in  Narkose  am 
hängenden  Kopf  (Dr.  v.  Eiseisberg).  Die  Spaltränder  liegen  bis  auf  den 
Tordersten  Theil  vollkommen  aneinander.     24.  8.    Gheiloplastik  (Dr.  Salz  er). 

1903.  Nach  einer  Mittheilung  des  Vaters  starb  das  Kind  im  Alter  von 
13  Jahren  an  Schwindsucht.  Gaumen  war  vollkommen  geschlossen. 
Die  Aussprache  war  nicht  vollkommen,  jedoch  verständlich.  Die  Buch- 
staben t,  ch,  r,  d,  seh  konnten  nicht  ausgesprochen  werden.  Keine  Sprach - 
übangen,  kein  Obturator.  Die  Mutter  des  Kindes  gebar  im  Jahre  1902  (also 
nach  14  Jahren)  abermals  ein  Kind  mit  Gaumen-  und  Lippenspalte. 

21.  Petronella  St.,  I.Jahr  alt.  Klinik  Billroth.  10.  5.  bis  8.  6.  1892. 
Nach  vom  bis  zum  Alveolarfortsatz  reichendes  Uranosohisma. 
Doppelseitige  Hasenscharte. 

20.  5.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck-Billroth  in  Narkose  am 
hängenden  Kopf  (Dr,  v.  Eiseisberg).  Weicher  Gaumen  klafft.  Naht  am 
harten  Gaumen  gehalten. 

Im  Jahre  1893  gestorben.  Ueber  das  functionelle  Resultat  konnte 
keine  Auskunft  erhalten  werden. 

22.  Severin  Seh.,  1  Jahr.alt.  Klinik  Billroth.  12.  6.  bis  18.  6.  1893. 
Blasses  rhachitisches  Kind.  Totales  rechtsseitiges  Uranosohisma  mit 
rechtsseitiger  Hasenscharte. 

16.  6.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck  in  Narkose  (Dr.  v.  Eiseis- 
berg). 18.6.  Exitus.  Autopsie:  Oedem  des  Gehirns.  Bronchitis.  Colossale 
Schwellung  der  mesenterialen  Lymphdrüsen.  Naht  gut  gehalten. 

23.  Anna  S.,  1  Jahr  alt.  Klinik  Königsberg.  4.  5.  bis  24.  7.  1900. 
Rechterseits  totale,  links  nicht  vollständige  Hasenscharte.  Rechtsseitige, 
totale  Gaumenspalte. 

17.  5.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck  (Prof.  v.  Eiseisberg).  21.  6. 
Naht  der  Hasenscharte.  Gaumenspalte  verschlossen  (kleiner  Defect). 
Hasenschartennaht  hat  nicht  gehalten. 

Nachuntersuchung  1903  durch  den  Arzt.  Die  Consonanten  R,  Seh  und  G 
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könuen  nni*  schlecht  ausgesprochen  werden,  sonst  ist  die  Sprache  „deotlich 
und  verständlich". 

24.  Marie  N.,  13  Monate  alt.  Klinik  Billroth.  3.  6.  bis  12.  6.  1889. 
Totales  rechtsseitiges  Uranoschisma,  rechtsseitige  Hasenscharte. 

12.  6.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck  -  Billrotb  in  Narkose 
(Dr.  Salz  er).  Einige  Stunden  nach  der  Operation  Asphyxie.  Tracheotomie. 
Exitus. 

Autopsie:  Rachitis.  Chronischer  Intestinal-  und  Bronchialkatarrh. 

25.  Alois  D.,  13  Monate  alt.  Siehe  S.  634. 

26.  Alois  T.,  14  Monate  alt.  Klinik  Billroth.  11.  5.  bis  12.  6.  im. 
Linksseitige  totale  Gaumenspalte.  Linksseitige  Hasenscharte. 

23.  5.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck-Billroth  in  Karkose  am 
hängenden  Kopf  (Dr.  v.  Eiseisberg).  Naht  am  weichen  Gaumen  klafft. 

16.  10.  bis  10.  11.  1892:  2.  Aufenthalt  in  der  Klinik..  1.  11.  Nochmals 
Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck-Billroth  ohne  Erfolg. 

1903.  Nachuntersuchung.  Weicher  Gaumen  weicht  auseinander. 
Sprache  nur  wenig  deutlich,  besonders  die  Gutturallaute  können  nur 
schlecht  ausgesprochen  werden. 

27.  Johann  D.,  1  V^  Jahre  alt.  Klinik  Billroth.  10.  10.  bis  31. 10. 1892. 
Totales  linksseitiges  Uranoschisma  mit  Hasenscharte. 

15.  10.    Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck-Billroth  in  Narkose  am 
hängenden  Kopf  (Dr.  v.  Eiseisberg).  Dehiscenz  in  der  Mitte  der  Naht 
1903.  Keine  Nachuntersuchung. 

28.  Rudolf  W.,  15  Monate  alt.  29.  10.  bis  15.  12.  1903.  Rechts- 
seitiges bis  zum  Alveolarfortsatz  reichendos  Uranoschisma. 
Rechtsseitige  Hasenscharte  bereits  operirt. 

24.  11.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck-Billroth  in  Narkose  am 
hängenden  Kopf  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Bis  auf  eine  linsengrosse  Lücke 
im  weichen  Gaumen  alles  geheilt.  Bepinselung  mit  Tinct.  Canthar.  Ueber  deo 
functionellen  Effect  kann  noch  nichts  gesagt  werden. 

29.  BerthaG.,  16  Monate  alt.  Klinik  Billroth.  4.  9.  bis  17.  10. 1889. 
Totales  bilaterales  Uranoschisma.  Doppelseitige  Hasenscharte. 

6.  9.  Uranoplastik  nach  y.  Langenbeck-Billroth  in  Narkose  am 
hängenden  Kopf  (Dr.  v.  Eiseisberg).  Bis  auf  eine  kleine  Dehiscenz  voll- 
kommen verheilt.  29.  9.  Hasenschartenoporation. 

1903.  Nachuntersuchung:  Am  Gaumen  ein  kleiner  Defect.  Die 
Sprache  gegen  früher  verbessert,  aber  nicht  deutlich;  d  und  t  werden 
nur  schlecht  ausgesprochen.  Kein  Sprachunterricht.  Kein  Obturator. 

U.   Fälle  von  2  bis  6  Jahren. 

30.  Johann  B.,  2  Jahre  alt.  Klinik  Billroth.  28.  10.  bis  7.  12.  1889. 
Rechtsseitiges   totales  Uranoschisma  mit  rechtsseitiger  Hasenscharte. 

17.  11.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck-Billroth  in  Narkose  am 
hängenden  Kopf  (Dr.  v.  Eiseisberg).    Naht  im  hinteren  Drittel  aufgegangen. 
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1903  Nachuntersuchung.  Bloss  der  harte  Gaumen  verschlossen. 
Hypertrophie  der  hinteren  Rachenwand.  Gute  Innervation  des  weichen  Gaumens. 
Die  Sprache  hat  sich  nach  einjährigem  Sprachunterricht  bedeutend  ge- 
bessert, ist  aber  näselnd  und  wenig  deutlich;  g  und  r  können  nicht,  k  nur 
undeutlich  gesprochen  werden. 

31.  Marie  F.,  2  Jahre  alt.  Klinik  Billroth.  21.  5.  bis  14.  6.  1891. 
Totales  Uranoschisma  und  linksseitige  Hasenscharte. 

30.  5.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck-Billroth  in  Narkose  am 
hängenden  Kopf  (Dr.  v.  Eiseisberg).  Alle  Nähte  aufgegangen. 

1903.   Defect  am  Gaumen  vorhanden.    Aussprache  undeutlich. 

32.  Karoline  E.,  2  Jahre  alt.  Klinik  Billroth.  18.  5.  bis  5.  6.  1893. 
Totales  rechtsseitiges  Uranoschisma.  Rechtsseitige  Hasenscharte. 

20.  5.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck-Billroth  (Dr.  v.  Eiseis- 
berg). Dehiscenz  im  rückwärtigen  Thoil  der  Naht. 

1903.  Kein  Defect  am  Gaumen.  Aussprache  nach  Angabe  der  Pat. 
wesentlich  gebessert,  ist  ziemlich  gut  und  deutlich,  ohne  nasalen  Beiklang. 

33.  Fritz  J.,  2  Jahre  alt.  Klinik  Königsberg.  6.  10.  bis  27.  11.  1896. 
Bilaterale  Gaumenspalte  excl.  Proc.  alveol. 

24.  10.  Uranoplastik  (Prof.  v.  Eiseisberg).  16.  11.  Nachoperation. 
Gebessert  entlassen.  Partieller  Verschluss.  Sprache  gebessert. 

34.  Charlotte  B.,  2  Jahre  alt.  Klinik  Königsberg.  12.  5.  bis  1.  6.  1898. 
Doppelseitige  Hasenscharte  vor  einem  Jahr  geheilt.  Doppelseitige  Gaumen- 
spalte excl.  Proc.  alveol. 

17.  5.   Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck  (Prof.  v.  Eiseisberg). 
Vollkommen    geheilt.        Keine     functionelle     (sprachliche) 
Besserung.  (Mittheilung  1903.) 

35.  Johann  B.,  2  Jahre  alt.  Siehe  S.  632. 

36.  Anna  Seh.,  2  Jahre  alt.  12.  1.  bis  3.  3.  1903.  Linksseitiges 
totales  Uranoschisma.  Doppelseitige  Hasenscharte. 

26.  1.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck  -  Billroth  in  Narkose  am 
hängenden  Kopf  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Die  vorn  bleibende  Lücke  wird  durch 
einen  zungenförmigen  Schleimhautlappen,  der  der  linken  Seite  des  Zwischen- 
kieferbürzels  entnommen  ist,  gedeckt.  Wegen  Dehiscenz  am  7.  2.  Secundär- 
naht  ohne  Erfolg.  Alle  Nähte  durchgeschnitten.  19.  2.  Hasenschartenoperation. 
Zur  erneuten  Uranoplastik  für  später  bestellt. 

37.  Friederike  J.,  21/2  Jahre  alt.  Klinik  Billroth.  6.  9.  bis  25.  9.  1889. 
Uranocoloboma  posticum. 

8.9.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck-Billroth  in  Narkose  am 
hängenden  Kopf  (Dr.  v.  Eiseisberg).  Bis  auf  zwei  kleine  Defeote  gut  ge« 
schlössen. 

1890.  Sprache  ziemlich  gut.  Nach  Angabe  der  Mutter  starb  das  Kind 
im  Jahre  1900  im  Alter  von  13  Jahren  an  einem  Herzleiden.  Der  Gaumen  war 
bis  auf  eine  kleine  Lücke  vollkommen  geschlossen.  Die  Aussprache  soll 
deutlich  und  nicht  näselnd  gewesen  sein. 

Ar«hiT  für  klin.  Chiruripe.    Bd.  72.    Heft  3.  ^O 
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38.  Marie  D.,  2Vo  Jahre  alt.  Klinik  Billroth.  11.  5.  bis  31.  5.  1890. 
Bis   zum   AI veolarfortsatz   nach   vorn  reichendes   üranoschisma. 

16.  5.  Uranoplastik  nach  v.  Lange nb eck- Billroth  in  Narkose  am 
hängenden  Kopf  (Dr.  Salzer).  Vollkommene  Heilung.  Keine  Nach- 
untersuchung. 

39.  Marie  St.,  27o  Jahre  alt,  29.  4.  bis  10.  5.  1902.  Uranocoloboma 
posticum. 

1.  5.  Uranoplastik  nach  v.  Langen beck-Billroth  in  Narkose  am  hän- 
genden Kopf  (Prof.  V.  Eiseisberg).  Dehiscenz  in  der  vorderen  Hälfte  der 
Naht. 

1903.  Kleiner  Defect  am  harten  Gaumen.  Sprache  sehr  undeutlich 
und  näselnd.    Noch  unerledigter  Fall. 

40.  Alfred  M.,  3  Jahre  alt.  Klinik  Billroth.  X  11.  bis  27.  11.  \m, 
Uranocoloboma  posticum. 

14.  11.  Uranoplastik  nach  v.  Ivangen  beck-Billroth  in  Narkose  am 
hängenden  Kopf  (Dr.  v.  Eiseisberg).  Hinteres  Drittel  der  Naht  auf- 
gegangen. 

1903.   Keiae  Nachuntersuchung. 

41.  Justine  G.,  3  Jahre  alt.  Klinik  Königsberg.  2.  10.  bis  20.  11.  19iM. 
Spalte  des  weichen  und  harten  Gaumens  excl.  Proc.  alveol.  Ein- 
seitige unvollständige  Hasenscharte. 

9.  10.   Uranoplastik  (Prof.  v.  Eiseisberg).    7.  11.  Cheiloplastik. 
Vollkommen  geheilt.    Ohne  functionellen  Erfolg. 

42.  Marie  Seh.,  3  Jahre  alt.  3.  10.  bis  25.  10.  1892.  Bis  zum  AI- 
veolarfortsatz  reichendes  Üranoschisma.  Vom  er  endigt  frei.  Ander 
hinleren  Rachenwand  eine  senkrechte  Furche. 

7.  10.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck  in  Narkose  am  hängenden 
Kopf  (Prof.  v.  Eiseisberg).    Vollkommene  Heilung. 

1903.  Eine  ganz  kleine  Lücke  am  Gaumen.  Sprache  deutlich, 
wenig  näselnd,  bedeutend  gebessert. 

43.  Ernst  D.,  4  Jahre  alt.  Klinik  Königsberg.  22.  1.  bis  10.  5.  1897. 
Linksseitige  Hasenscharte  und  totale  linksseitige  Gaumenspalte. 

29.  1.  Ein  Lappen  aus  dem  Zungenrücken  wird  in  den  Gaumendefect 
eingenäht  (Prof.  v.  Eiseisberg). 

Partieller  Verschluss  erzielt. 

5.  2.  Eine  2.  derartige  Plastik  verkleinert  den  Gaumendefect.  14.  4.  Ope- 
ration der  Hasenscharte. 

Juli  97.  Erneute  Naohoperation  (Zungenlappen).  Es  gelingt  nicht  den 
noch  vorhandenen  Defect  zu  schliessen. 

Functionelles  Resultat  unbekannt. 

44.  Wilhelm  P.,  4  Jahre  alt.  Klinik  Königsberg.  1.  2.  bis  16.  6.  1897. 
Totale  doppelseitige  Lippen-  und  Gaumenspalte. 

9.  2.  Nach  Rücklagerung  des  Zwischenkieferbürzels  durch  Resection  eines 
kleinen  Keils  aus  dem  vorderen  Theil  des  Vomer  Uranoplastik  nach  v.  Lan- 
genbeck-Billroth  (Prof.  v.  Eiseisberg).     Völlige  Dehiscenz  bis  auf  das 


Zur  Frage  der  Knderfolge  der  l'ranoplasiik.  648 

Zäpfchen.  (>.  3.  Gaumenplastik  mit  einem  Lappen  aus  dem  Zungenrücken. 
Der  Lappen  löst  sich  partiell.  27.  4.  u.  17.  5.  Zungenlappenplastiken.  Lappen 
lösen  sich.    22.  5.  Operation  der  Hasenscharte. 

Gaumenplastik  partiell  gelungen  (vor  und  hinter  dem  eingeheilten 
Theil  des  Zungenlappens  bestehen  Defecte);  ein  Theil  des  weichen  Gaumens 
hat  gehalten. 

Nachuntersuchung  1903  in  der  Chirurg.  Poliklinik  Berlin:  Sprache 
angeblich  etwas  gebessert. 

45.  Auguste  H.,  4 Jahre  alt.  Klinik  Königsberg.  18.  10.  bis  13.  IL  1897. 
Spalte  des  weichen  Gaumens. 

27.  10.  Staphylorrhaphie  (ProL  v.  Eisolsberg).  Vollkommener 
Verschluss. 

Sprache  nach  Mittheilung  der  Eltern  vom  Jahre  1903  normal. 

46.  Alice  C,  4  Jahre  alt.  Klinik  Königsberg.  10.  f).  bis  29.  5.  1899. 
doppelseitige  Gaumenspalte  excL  Proc.  alveol. 

12.  T).  Uranoplastik  nach  v.  Langen beck- Billroth  (Prof.  v.  Eisels- 
bevir).    Vollkommene  Heilung. 

1903.   Ganz  normale  Sprache  laut  Mittheilung  der  Eltern. 

*47.  Ferdinand  M.,  4  Jahre  alt.  Klinik  Königsberg.  25.  10.  1899  bis 
IS.  7.  UHJO.    Doppelseitige  totale  Hasenscharte  und  Gaumenspalte. 

3.  11.  99.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck  (Prof.  v.  Eiseisberg). 
Völliges  Aufgehen  der  Naht  bis  auf  eine  1  cm  breite  Stelle  des  weichen  Gau- 
mens. 17.  1.  00.  Einnähen  eines  ge.stielten  Hautlappens  vom  linken 
Unterarm  in  den  Gaumendefect.  Der  Lappen  war  schon  am  25.  11.  99  ge- 
bildet worden.  Verzögerung  duroh  intercurrente  Erkrankungen  des  Patienten 
(Furunkulose,  Erysipel).  Epidermis  des  Lappens  ist  zur  Mundhöhle  gerichtet. 
Fixirang  des  Armes  vor  dem  Gesicht  durch  einen  Gypsverband.  27.  1.  Durch- 
trennung des  Lappenstieles,  Abnahm^  des  Gyps  verbau  des.  Es  besteht  noch  ein 
Defect.  Durch  mehrfache  Nach  Operationen  gelingt  es  den  grossen  Gaumen- 
defect bis  auf  ein  kleines  Loch  zu  schliessen.  5.  7.  Operation  der  Hasdn- 
scharte  mit  gutem  Erfolg. 

Functionelles  Resultat  unbekannt. 

48.  Gertrud  G.,  4  Jahre  alt.  Klinik  Königsberg.  15.  1.  bis  20.  2.  1900. 
Spalte  des  weichen  Gaumens. 

Staphylorrhaphie  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Es  bleibt  ein  kleiner  Defect 
an  der  Grenze  zwischen  hartem  und  weichem  Gaumen. 

Nachuntersuchung  1903  (Privatdocent  Dr.Ehrhardt  in  Königsbergi.Pr.): 
Sprache  wesentlich  gebessert,  „fast  normal^.  Kein  nachweisbarer 
Defect. 

49.  Victor  Gz.,  5  Jahre  alt.  Klinik  Billroth.  30.  11.  1889  bis  10.  1. 
1S90.    Totale  Gaumenspalte.    Linksseitige  operirte  Hasenscharte. 

17.  12.  Uranoplastik  nach  v.  Langen  beck -Billroth  in  Narkose  am 
hängenden  Kopf  (Dr.  Salzer).  Naht  am  harten  Gaumen  auseinander- 
gewichen.   Am  weichen  Gaumen  hält  die  Naht.    Bronchitis. 

1903.   Keine  Nachuntersuchung. 

42* 
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50.  Johann  P.,  5  Jahre  alt.  Klinik  Billroth.  8.  6.  bis  5.  7.  1891. 
Totales  Uranoschisma.    Hasenscharte  vor  3  Jahren  operirt. 

14.  6.  Uranoplastik  nach  v. Langenbeck-Billroth  in  Narkose  (Dr.  ron 
Eiseisberg). 

1903.  Kein  Defect  am  Gaumen.  Sprache  bedeutend  gebessert, 
nur  ganz  wenig  näselnd. 

51.  Franziska  M.,  5  Jahre  alt.  Klinik  Billroth.  30.  4.  bis  9.  6.  1893. 
lern  hinter  der  Zahnreihe  beginnendes  Uranoschisma.  Vomer  en- 
digt frei  in  der  Spalte.    Sehr  schwer  verständliche  Sprache. 

13.  5.    Uranoplastik   nach   v.  Langenbeck-Billroth  in  Narkose  am 
hängenden  Kopf  (Dr.  Büdinger).     Uvula  gespalten.    Uebrige  Naht  gebalteD. 
1903.    Kleiner  Defect   am   Gaumen.     Sprache   wesentlich  ge- 
bessert,  aber  noch  immer  etwas  undeutlich  und  näselnd,  bes.  die  Gattural- 
und  Dentallaute.    Sprach  Übungen. 

52.  Erna  P.,  5  Jahre  alt.  18.  5.  bis  13.  6.  1901.  Uranocoloboma 
posticum. 

30.  5.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck  in  Narkose  am  hängenden 
Kopf  (Prof.  V.  Eiseisberg).    Vollkommene  Heilung. 

1903.  Gaumen  geschlossen.  Sprache  bedeutend  gebessert, 
näselnd,  aber  recht  deutlich,  nur  die  Zischlaute  werden  schlecht  ausge- 
sprochen. 

53.  D.,  5  Jahre  alt.    Uranocoloboma  posticum. 

17.  10.  1901  in  der  Privatpraxis  von  Prof.  v.  Eiseisberg  operirt.  Me- 
thode nach  V.  Langenbeck.  Wegen  kleiner  Dehiscenzen  waren  2  Secandär- 
nähte  nothwendig.  Uvula  gespalten,  der  übrige  Gaumen  vollkonimen 
verheilt. 

1903.  Sprache  wesentlich  gebessert,  besonders  die  englische 
Sprache,  die  die  Patientin  nach  der  Operation  erlernt  hat,  spricht  sie  recht 
gut,  aber  auch  die  deutsche  Sprache  ist,  wenn  Pat.  langsam  spricht,  gnt  ver- 
ständlich. 

54.  Leopoldine  Seh.,  5V2  Jahre  alt.  17.  5.  bis  13.  6.  1901.  Urano- 
coloboma posticum. 

30.  5.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck-Billroth  in  Narkose  am 
hängenden  Kopf  (Prof.  v.  Eiseisberg).    Defect  im  hinteren  Drittel  der  Naht. 

1903i  Gaumen  bis  auf  das  hintere  Drittel  geschlossen.  Aus- 
sprache gebessert,  ist  zwar  näselnd,  aber  ziemlich  gut  verständlich.  Gut- 
tural- und  Zischlaute  undeutlich. 

Seit  der  Operation  täglich  Sprachübungen. 

55.  Siegmund  P.,  6  Jahre  alt.    Klinik  Billroth.    14.  5.  bis  7.6.  1889. 
Pat.   wurde  im  Jahre  1884  an  der  Klinik  Billroth  wegen  Hasenscharte 

nach  Mirault-Langenbeck  operirt. 

Linkerseits  reicht  die  Gaumenspalte  bis  zum  Alveolarfort- 
satz,  der  eine  leichte  Einkerbung  trägt,  rechts  bis  zur  Mitte  des  harten  Gau- 
mens. Weicher  Gaumen  medial  gespalten.  Septum  narinm  in  seinem  vorderen 
Antheil  mit  der  r.  Gaumenplatte  verwachsen. 


Zur  Frage  der  £nderfolge  der  Uranoplastik.  645 

23.  5.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeok-Billrothin  Narkose  bei  hän- 
gendem Kopf  (Dr.  Salzer).  Vollkommen  reactionslose  Heilung.  Entfernung 
der  Tampons  und  Nähte  am  13.  Tag. 

1903.  Nachunters  acht.  Vollkommener  Verschluss  der  Spalte. 
Sprache  ganz  normal,  absolut  nicht  näselnd.  Pat.  soll  vor  der  Operation 
anverständlich  und  stark  durch  die  Nase  gesprochen  haben. 

56.  Friederike  R.,  GJahrealt.  Klinik  Billroth.  31.  5.  bis  17.  6.  1889. 
Bis  zur  Mitte  des  harten  Gaumens  reichendes  Uranoschisma. 

5.6.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck-Billroth  (Dr.  v.  Eiseisberg). 
Uvulanaht  aufgegangen,  übrige  Naht  hält. 

1903.  Hintcre'Hälfte  des  weichen  Gaumens  klafft.  Sprache 
nach  Angabo  der  Pat.  verbessert,  jedoch  stark  näselnd.  Gutturallaute  un- 
deutlich.   Sprachunterricht  durch  1  Monat. 

57.  Margarete  L.,  6  Jahre  alt.  Klinik  Königsberg.  8.  12.  bis  29.  12. 
1897.    Gaumenspalte  bis  zum  Proc.  alveol.  reichend. 

16.  12.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck  (Prof.  v.  Eiseisberg). 
Vollkommen  geheilt. 

Sprachliches  Resultat  unbekannt. 

58.  Fritz  A.,  6  Jahre  alt.  Klinik  Königsberg.  10.  6.  bis  13.  9.  1898. 
Hasenscharte  früher  schon  operirt  und  geheilt.  Rechtsseitige  totale 
Gaumenspalte. 

16.  6.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck-Billroth  (Prof.  v.  Eisels- 
bcrg),  partiell  gehalten.    19.  7.  Zungen lappenplastik  misslingt. 

Patient  kommt  am  21.  4.  1899  wieder  in  die  Klinik. 
27.  4.    Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck  schliesst  den  noch  vorhan- 
denen Defect.    Vollkommen  geheilt. 

Sprachliches  Resultat:  gebessert.    (Mittheilung  1903.) 

59.  Otto  Seh.,  6  Jahre  alt.  Klinik  Königsberg.  12.  5.  bis  1.  G.  19(X). 
Spalte  des  weichen  Gaumens. 

17.  5.  Staphylorrhaphie  (Prof.  v.  Eisolsberg).  Naht  hat  völlig  ge- 
halten. 

Bericht  1903:  Das  Kind  hat  Sprachuntemcht  bekommen.  Die  Sprache 
ist  wesentlich  gebessert. 

60.  Marie  L.,  6  Jahre  alt.  21.  10.  bis  10.  11.  1902.  1 V^  cm  hinter  der 
Zahnreihe  beginnende  mediane  Spalte  des  harten  und  weichenGanmens. 

25.  10.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck  in  Narkose  am  hängenden 
Kopf  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Kleine  Dehiscenz  am  harten  Gaumen.  Bepinseln 
mit  Tinct.  canth. 

1903.  Kein  Defect  am  Gaumen.  Sprache  wesentlich  gebessert, 
nur  die  Zischlaute  undeutlich. 

61.  Franz  P.,  6  Jahre  alt.  6.  11.  bis  10.  12.  1902.  Im  Alter  vcn  sechs 
Wochen  Operation  der  Hasenscharte.  Linksseitiges  nach  vorn  bis  zum 
Al?eoIarfortsatz  reichendes  Uranoschisma.  Vomer  mit  der  rechten 
Gaumenplatte  vereinigt,  linke  untere  Nasenmuschel  und  Pharynxtonsille  deut- 
lich sichtbar.     Undeutliche,  stark  näselnde  Sprache. 
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11.  11.  üranoplastik  nach  v.  Langenbeck-Billroth  in  Narkose  am 
hängenden  Kopf  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Entfernung  der  Nähte  am  7.  Tag. 
Wegen  einer  Dehiscenz  im  hinteren  Theil  der  Naht  25.  11.  Secundämabt. 
Abermalige  stecknadelkopfgrosse  Dehiscenz  im  hinteren  Theil  der 
Naht.    Bepinselung  mit  Tinct.  canth. 

Von  Febr.  bis  Mai  1903  ambulatorische  Sprachübnngen. 

13.  5.  bis  22.  6.    2.  Aufenthalt  auf  der  Klinik. 

Durch  tägliche  Sprachübungen  wurde  Pat.  so  weit  gebracht,  dass  bfi 
langsamem  und  lautem  Nachsprechen  der  Worte  eine  recht  deutliche 
Sprache  erzielt  wurde.  Bloss  Worte,  in  denen  mehrere  Consonnanten  aufein- 
anderfolgen wie  z.  B. :  ,,dankbar^*  wurden  undeutlich  und  mit  nasalem  Beiklang 
gesprochen.  Doch  ist  zu  erwarten,  dass  bei  weiterer  Fortsetzung  der  Sprach- 
übungen eine  normale  Sprache  erreicht  werden  kann. 

62.  Therese  B.,  6  Jahre  alt.  27.  9.  bis  22.  12.  1903.  Bilaterales, 
rechts  totales,  links  bis  zum  Alveolarfortsatz  reichendes  ürano- 
Schisma.  Rechtsseitige  Hasenscharte  bereits  operirt. 

5.  10.  üranoplastik  nach  v.  Langenbeck-Billroth  in  Narkose  am 
hängenden  Kopf  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Eine  Lücke  am  Zwischenkiefer  wird 
nicht  genäht.  Kleine  Dehiscenz  am  weichen  Gaumen.  Secundärnaht  ohne  Er- 
folg. 30.  10.  Deckung  des  vorderen  und  hinteren  Defects  durch  je  ein  einfach 
gestieltes  v.  Langen beck'sches  Läppchen.  Abermals  kleine  Dehiscenz  am 
weichen  Gaumen,  die  sich  auf  Bepinseln  mit  mit  Cantharidentinctor  voll- 
kommen schliesst. 

Sprache  nicht  wesentlich  gebessert. 
8.  12.   Correctur  des  rechten  Nasenflügels. 

Fälle  von  7— -14  Jahren. 

63.  Adolf  K.,  7  Jahre  alt.  Klinik  Billroth  29.8.  bis  9.  10.  1888. 
Totales  linksseitiges  Uranoschisma  und  linksseitige  Hasenscharte. 
Sprache  unverständlich. 

6.  9.  üranoplastik  nach  v.  Langenbeck  in  Cocainanästhesie  (Dr.  Sal- 
zer).   Naht  am  harten  Gaumen. 

1903.  Weicher  Gaumen  und  Uvula  gespalten.  Sprache  nach 
Angabo  des  Pat.  verbessert,  aber  noch  immer  stark  näselnd.  Guttural-  ond 
Dentallaute  undeutlich.  Pat.  trug  durch  Yo  ^^^^  ^^^^  ^^^  Operation  einen 
Obturator. 

64.  Regine  K.,  7  Jahre  alt.  Klinik  Billroth  2.  6.  bis  18.  7.  1890. 
Totales  bilaterales  Uranoschisma  und  doppelseitige  Hasenscharte. 

5.  6.  üranoplastik  nach  v.  Langenbeck-Billroth  in  Narkose  am  hän- 
genden Kopf  (Dr.  V.  Eiseisberg).  Der  Zwischenkiefer  wird  durch  Keilexcision 
beweglich  gemacht  und  nach  rückwärts  gedrückt.  Vollkommene  reactions- 
lose  Heilung.    26.  6.  Hasenschartenoperation. 

1903.  Keine  Nachuntersuchung. 

65.  Franz  H.,  7  Jahre  alt.  Klinik  Billroth  7.  9.  bis  6.  10.  1892.  Von 
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der  Mitte  des  harten  Gaumens  beginnendes  Uranoschisma.  Sprache 
schwer  verständlich. 

15.  9.  Üranoplastik  nach  v.  Langenbeck-Billroth  in  Narkose  am 
hängenden  Kopf  (Dr.  v.  Eiseisberg).    Vollkommener  Verschluss. 

1903.   Keine  Nachuntersuchung. 

66.  Anna  N.,  7  .fahre  alt.  Klinik  Königsberg  1.  6.  bis  1.  8.  1896.  Im 
ersten  Lebensjahre  Hasenscharte  operirt.  Totale  linksseitige  Gaumen- 
spalte. H.  6.  Üranoplastik  nach  v.Fjangonbeck- Billroth  (Prof.  v. Eiseis- 
berg). Grossentheils  aufgegangen.  2.  7.  Versuch  einer  Deckung  des  Defectes 
durch  einen  Lappen  aus  der  Zunge.  16.  7.  Der  Stiel  des  Lappens  wird 
völlig  durchtrennt.  1.  8.  Entlassen.  Es  besteht  noch  ein  Defect  im  harten 
Gaumen  von  4  mm  Durchmesser. 

Zweite  Aufnahme  am  23.  4  bis  11.  7.  1900.  5  Versuche,  thoils  mit  ge- 
stieltem mucös-periostalem  Lappen,  theils  mit  gestieltem  Znngenlappen  den 
Defect  zu  decken,  misslingen,  da  die  Lappen  stets  wieder  nekrotisch 
werden,    üngeändert  entlassen. 

Mittheilung  von  1903.  Ohne  Besserung  der  Sprache. 

*67.  Wilhelm  Seh.,  7  Jahre  alt.  Klinik  Königsberg  7.  12.  1897  bis 
30.  1.  1898.  Doppelte  Hasenscharte.    Doppelte,  totale  Gaumenspalte. 

14.  12.  üranoplastik  nach  v.  Langenbeck  (Prof.  v.  Eiseisberg). 
28.  12.  Rücklagerung  des  Zwischenkiefers.  Abspaltung  des  mucös-periostalen 
Ueberzngcs  des  Zwischenkiefers  und  Schluss  des  vorderen  Gaumendefectes. 
Operation  der  Hasenscharte.  28.1.1898.  Correctur  der  Nasenlöcher.  Defecte 
verschlossen. 

Mittheilung  von  1903:  Sprache  gebessert. 

68.  Aron  G.,  7  Jahre  alt.  Klinik  Königsberg  4.  5.  l  is  :M).  6.  1899. 
Doppelseitige  Gaumenspalte  excl.  Proc.  alveol. 

13.  5.  üranoplastik  nach  v.  Langenbeck-Billroth  (Prof.  v.  Eiseis- 
berg). Die  Naht  geht  grossentheils  auseinander  10.  6.  Naohoperation  fSe- 
cundärnaht).  Im  hintersten  Theilo  bleibt  noch  ein  kleiner  Defect.  Sprach- 
liches Resultat  unbekannt. 

69.  Melanie  \V.,  7  Jahre  alt.  20.7.  bis  27.8. 1903.  üranocolobomapos- 
ticum.    Undeutliche  Sprache.  Flüssige  Nahrung  kommt  zum  Theil  in  die  Nase. 

22.  7.  üranoplastik  nach  v.  Langenbeck-Billroth  in  Narkose  am 
hängenden  Kopf  (Prof.  v.  Eiseisberg).  An  den  ersten  zwei  Tagen  nach  der 
Operation  leichte  Temperatursteigerung  bis  38^,  sonst  afebriler  Verlauf.  Ent- 
fernung der  Streifen  am  7.  und  der  Nähte  am  17.  Tag.  Naht  vollkommen 
gehalten.  Die  täglich  vorgenommenen  Sprachubungen  haben  nur  geringen 
EfTect.   Beim  Zuhalten  der  Nase  ist  die  Sprache  wesentlich  deutlicher. 

Naoh  einer  schriftlichen  Mittheilung  im  October  1903  ist  die  Sprache 
näselnd,  aber  gegen  früher  gebessert.  Mit  Ausnahme  des  ,,S"  können  alle 
Buchstaben  leidlich  gut  gesprochen  werden. 

70.  Max  K.,  7  Jahre  alt.  15.  9.  1903  bis  10.  2.  1904.  Bilaterales, 
bis  zum  Alveolarfortsatz  reichendes  Uranoschisma.  Doppelseitige 
Hasenscharte  schon  operirt. 
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7.  11.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck-Billroth  in  Narkose  am 
hängenden  Kopf  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Naht  nach  Bunge.  Vollkommene 
reactionslose  Heilung. 

15.  12.  Eine  am  Zwischenkiefer  noch  nicht  gedeckte  Lücke  wird  durch 
ein  einfach  gestieltes  v.  Langenbeck'sches  Läppchen  geschlossen.  In  Bezug 
auf  das  functionelle  Resultat  noch  unerledigter  Fall. 

71.  Karl  M.,  8  Jahre  alt.  Klinik  Billroth  8.  11.  bis  1.  12.  1889. 
l'ranoooloboma  posticum.  Stark  näselnde,  schwer  verständliche  Sprache. 

15.  11.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck  in  Narkose  am  hängenden 
Kopf  (Dr.  Salzer).    Naht  gut  verheilt  bis  auf  die  Uvula. 

1903.  Nachuntersuchung:  Harter  und  weicher  Gaumen  vollkommen 
verheilt,  Uvula  gespalten.  Gaumensegel  gut  innervirt.  Zunge  und  hintere 
Rachenwand  etwas  hypertrophisch.  Die  Aussprache  vollkommen  normal 
ohne  jeden  nasalen  Beiklang. 

72.  Martha  M.,  8  Jahre  alt.  Klinik  Königsberg  10.  12.  1896  bis  30.  1, 
1897.  Linksseitige  totale  Gaumenspalte. 

Wiederholte  Uranoplastik  16.  12.,  30.  12.  1896,  3.  1.,  12.  1.  1897  (Prof. 
v.  Eiseisberg).  Zungenlappen  hielt  zweimal  nicht,  schliesslich  heilte  er  ein, 
wurde  jedoch  wohl  zu  früh  am  Stiel  durchtrennt,  so  dass  ein  Theil  gangränös 
wurde. 

Nachuntersuchung  1903  (Privatdocent  Dr.  Ehrhardt):  Harter  Gaumen 
verschlossen.  Weicher  Gaumen  noch  breit  gespalten.  Beim  Schlacken 
kommt  Flüssigkeit  durch  die  Nase.  Pat.  verschluckt  sich  nicht.  Sprache 
angeblich  gebessert.    Nasaler  Beiklang. 

73.  Karl  L.,  8  Jahre  alt.  Klinik  Königsberg  22.  5.  bis  27.  6.  1900. 
Früher  operirte  Hasenscharte.  Totale  linksseitige  Gaumenspalte. 

1.  6.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Par- 
tiell gehalten.  17.  7.  Verschluss  des  Gaumendefectes  durch  einen  rechts- 
seitigen, mucös-periostalen,  einfach  gestielten  Lappen,  dessen  Basis  hinten 
liegt.  Auf  der  linken  Seite  wird  der  mucös-periostale  Ueberzug  des  Gaumens 
durch  Ablösen  von  seiner  Unterlage  etwas  mobilisirt.  Totaler  Verschluss 
der  Gaumenspalte. 

Mittheilung  1903:  Ohne  Besserung  der  Sprache. 

74.  Ernst  Seh.,  9  Jahre.  Klinik  Königsberg  24.  10.  bis  22.  11.  1898. 
Früher  operirte  Hasenscharte.  Spalte  des  weichen  Gaumens.  Staphylor- 
rhaphie  (Prof.  v.  Eiselsbcrg).   Heilung  mit  kleinem  Defect. 

Nachuntersuchung  1903  (Privatdocent  Dr.  Ehrhardt):  Dei  Defect 
ist  völlig  geschlossen.  Sprache  normal,  völlig  deutlich,  ohne  eine 
Spur  nasalen  Beiklanges. 

75.  Josefa  St.,  9  Jahre  alt.  10.  6.  bis  28.  6.  1901.  üranocoloboma 
posticum.    Stark  nasale  Sprache. 

14.  G.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck  in  Narkose  am  hängenden 
Kopf  (Prof.  V.  Eiseisberg).  Verschluss  bis  auf  eine  kleine  Lücke. im  vor- 
deren Theil  der  Naht. 

1903.   Kein  Defect  im  Gaumen.   Sprache  gebessert,  etwas  näselnd. 
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76.  Seraphine  H.,  9  Jahre  alt.  19.  10.  bis  9.  12.  1903.  Uranocolo- 
boma  posticom.  4.  11.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck-Billroth  in 
Narkose  am  hängeuden  Kopf  (Prof.  v.  Eiseisberg). 

K  leine  Dehi sc enz.  Secundärnaht  ohne  Erfolg.  Auf  Bepinseln  mit 
Cantharidentinctur  verkleinert  sich  der  Defect.  Sprach  Übungen.  Sprache  be- 
deutend gebessert.  Zischlaute  werden  noch  schlecht  gesprochen. 

77.  Christoph  L.,  10  Jahre  alt.  Klinik  Königsberg  29.  4.  bis  26.  6.  1897. 
Linksseitige  Hasenscharte  und  totale  Gaumenspalte. 

Uranoplastik  (Prof.  v.  Eiseisberg)  durch  gestielten  Zungenlappen 
erfolglos  wegen  Gangrän  des  Lappens.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck 
hat  Erfolg.  Hasenscharte  mit  Erfolg  operirt.  Spalte  verschlossen. 

Mitlheilung  1903:   Sprache  gebessert. 

78.  Josef  Seh.,  11  Jahre  alt.  Klinik  Billroth  26.  10.  bis  7.  11.  1892. 
Linksseitige  totale  Gaumenspalte.  Doppelseitige  Hasenscharte. 

30.  11.  Uranoplastik  nach  v.  Langen beck-Billroth  in  Narkose  (Dr. 
V.  Eiseisberg).    Drei  kleine  Defecte  in  der  Naht. 

1903.  Gaumen  vollkommen  geschlossen.  Sprache  nach  Angabe 
des  Fat.  wesentlich  gebessert,  etwas  undeutlich  und  näselnd. 

79.  Georg  H.,  11. Jahre  alt.  Klinik  Königsberg  21.10.  1897  bis  1.2.  1898. 
Linksseitige  Hasenscharte  und  totale  Gaumenspalte. 

Wiederholte  Operationen,  darunter  eine  Plastik  aus  der  unteren  Nasen- 
muschel  (Kraske).  Das  Läppchen  wird  nekrotisch.  Uranoplastik  (Prof. 
v.Eiselsberg).  Nahtder Hasenscharte.  KleinerDefect  im  hartenGaumen. 

Mittheilung  von  1903:  Sprache  etwas  gebessert. 

80.  Arthur  Seh.,  11  Jahre  alt.  Klinik  Königsberg.  8.  6.  bis  26.  6.  1900. 
Spalte  des  weichen  Gaumens. 

15.  6.  Slaphylorrhaphie  nach  v.Graefo  (Prof.  v.Eiselsberg).  Totaler 
Verschluss. 

Mittheilung  1903:  Sprache  etwas  gebessert. 

81.  Leopoldine  F.,  11  Jahre  alt.  26.  6.  bis  22.  7.  1902.  Uranocolo- 
boma  posticum. 

2.  7.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck  in  Narkose  am  hängenden 
Kopf  (Prof.  V.  Eiseisberg).    Vollkommene  Heilung. 

1903.  Kein  Defect  am  Gaumen.  Aussprache  gebessert,  ist 
aber  näselnd. 

82.  Apollonia  T.,  12  Jahre  alt.  Klinik  Billroth.  12.  1.  bis  18.  3.  1889. 
Bis  zum  Alveolarfortsatz  reichendes  Uranoschisma.  Vomerende  in 
der  Spalte  sichtbar. 

20.  l.  Uranoplastik  nach  v.  Langen  beck-Billroth  in  Narkose  bei 
aufrechter  Lage  des  Patienten  (Dr.  v.  Eisolsberg).  Kleine  Dehiscenz  im 
vorderen  Theil  der  Naht.  Sprachübungen. 

1899.  Nach  10  Jahren  gestorben.  Nach  Angabe  des  Vaters  war  der  Defect 
am  Gaumen  vollkommen  verheilt.  Sprache  näselnd,  aber  bedeutend 
verbessert.  U  wurde  schlecht  ausgesprochen.  Sprachübungen  nach  dem 
Austritt  aus  der  Klinik  nicht  fortgosetzt. 
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83.  Josef  T.,  13  Jahre  alt.  Klinik  Billroth.  29.  8.  bis  29.  9.  1889. 
Spalt  des  weichen  und  des  hinteren  Drittels  des  harten  Gaamens. 
Sprache  ziemlich  gut  verständlich,  näselnd. 

1.9.    Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck  -  Billroth  in  Narkose  bei 
sitzender  Stellung  (Dr.  v.  Eisclsberg).   Vollkommene  Heilung. 
1903.   Keine  Nachuntersuchung. 

84.  LinaL.,  12  Jahre  alt.  Klinik  Königsberg.  10.  12.  bis  30.  12.  1897. 
Spalte  des  weichen  Gaumens. 

14.  12.  Anfrischung  der  Spaltränder  und  Naht  ohne  Entspannangs- 
schnitte  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Entlassen  mit  kleinem  Defect  an  der 
Grenze  zwischen  hartem  und  weichem  Gaumen.  Ohne  Besserung  der 
Sprache. 

85.  Elisabeth  T.,  12  Jahre  alt.  28.  9.  bis  2.  12.  1903.  Bilaterales, 
bis  zum  Alveolarfortsatz  reichendes  Uranoschisma.  Doppelseilige 
operirte  Hasenscharte.  6.  10.  Uranoplastik  nach  v.  Langen beck-Billroth 
in  Narkose  am  hängenden  Kopf  (Prof.  v.  Eiseisberg). 

Kleine  Dehiscenz  in  der  Mitte  der  Naht.  Zweimalige  Secundaroahi 
ohne  Erfolg.  Bepinselung  mit  Tinct.  Canlh.   Sprachübungen. 

Sprache  bedeutend  gebessert,  näselnd.  „Z"  wird  schlecht  gesprochen. 

86.  Auguste  T.,  13  Jahre  alt.  Klinik  Königsberg.  22.  6.  bis  1.  8.  1898. 
Früher  operirte  Hasenscharte.  Spalte  des  harten  und  weichen  Gaumens 
excl.  Proc.  alveolaris. 

Uranoplastik  (Prof.  v.  Eiseisberg)  ging  im  Bereiche  des  weichen 
Gaumens  auf.  Ausserdem  blieb  ein  kleiner  dreieckiger  Defect  vorn  hinter  den 
Schneidezähnen.  Die  Naht  des  hinteren  Defectes  geht  trotz  mehrfacher  Ver- 
suche (Anfrischung  und  Naht,  seitliches  gestieltes  Schleimhautläppchen, 
Pharynxlappen  nach  Schönborn)  immer  wieder  auf.  Der  vordere  Defect  wird 
durch  einen  gestielten  Schleimhautperiostlappen  von  der  rechten  Seile  her 
gedeckt  (29.  6.).  Partieller  Verschluss.  Patientin  ist  später  an  einer  an- 
bekannten  Krankheit  gestorben. 

87.  Magdalena  A.,  14  Jahre  alt.  Klinik  Billroth.  11.  4.  bis  7.  o.  1888. 
Uranocoloboma  posticum. 

24.  6.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck  in  Narkose  (Prof.  Billroth). 
Roactionslose  Heilung.   Sprache  gebessert. 
1903.   Keine  Nachuntersuchung. 

88.  Anna  P.,  14  Jahre  alt.  Klinik  Billroth.  21.  11.  1888  bis  IS. :;. 
1889.  Rechtsseitiges  totales  Uranoschisma.  Hasenscharte  im  4.  Lebens- 
jahr operirt. 

25.11.1888.  Uranoplastik  inNarkose  am  aufrechten  Kopf  (Prof.  Billroth); 
rechts  Meth.  v.  Langenbeck,  links  v.  Langenbeck-Billroth.  Kleiner 
Defect  im  hinteren  Theil  der  Naht.  Bepinseln  mit  Cantharidentinctur.  unter 
regelmässigen  Sprachübungen  verbessert  sich  die  Sprache  wesentlich. 

1903.  Keine  Nachuntersuchung. 

89.  Marie  G.,  14  Jahre  alt.  Klinik  Billroth.  13.  3.  bis  9.  4.  1890. 
Nach  vorn  bis  zum  Alveolarfortsatz  reichender  Spalt  des  harten 
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und  weichen  Gaamens.  Beide  anteren  Nasenmuscbeln  deutlich  sichtbar. 
Sprache  stark  näselnd,  aber  ziemlich  deutlich.  Hasenscharte  im  4.  Monate 
operirt. 

21.3.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck  -  ßillroth  in  Narkose  am 
hängenden  Kopf  (Dr.  Salzer).  Der  noch  restirende  Defect  im  vorderen  Theil 
der  Naht  wird  im  Mai  vollkommen  geschlossen. 

1903.  Vollkommener  Verschluss  der  Spalte.  Aassprache  ge- 
bessert, nicht  näselnd.  Am  schlechtesten  wird  g  und  r  ausgesprochen. 
y^Gegeben"  wird  wie  „eeben"  gesprochen.  Manchmal  gelingt  ein  „g".  Das  „r" 
ist  ein  sehr  grobes,  scharfes  Zungen- K.  K  wird  mit  Anlaut  von  ch,  aber  auch 
oft  rein  gesprochen;  d  und  t  deutlich. 

Nach  Yo  Jahr  abermals  untersucht.  Tägliche  Sprachübungen  durch 
i>  Wochen  hatten  einen  sehr  guten  Erfolg.  Sprache  wesentlich  besser. 


Fälle  über  14  Jahre. 

90.  Julie  D.,  15  Jahre  alt.  Klinik  Königsberg.  29.  6.  bis  17.  7.  1896. 
Spalte  des  weichen  Gaumens. 

4.7.  Siaphylorrhaphie  (Prof.  V.  Eiseisberg).  16.7.  Völlig  geheilt 
entlassen.  Fiinctionelles  Resultat  unbekannt. 

91.  Julius  N.,  16  Jahre  alt.  Klinik  Billroth.  6.  1.  bis  4.  2.  1889. 
Beiderseitige  totale  Gaumenspalte.  Im  Jahre  1874  Resoction  eines 
Theils  des  Zwischenkiefers  und  Hasenschartenoperation. 

20.  1.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck  -  Billroth  in  Narkose  am 
hängenden  Kopf  (Dr.  Salzer).  Vollkommen  verheilt. 

1903.  Kein  Defect  am  Gaumen.  Sprache  nach  Angabe  des  Patienten 
nach  der  Operation  verbessert,  näselnd,  aber  recht  ^ut  verständlich.  Nur 
s  und  st  werden  undeutlich  ausgesprochen. 

92.  Anton  G.,  IG  Jahre  alt.  Klinik  Billroth.  22.  2.  bis  20.  3.  1889. 
Uranocoloboma  posticum.  Rechtsseitige  Hasenscharte  schon  operirt. 

6.3.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck  -  Billroth  in  Narkose  am 
hängenden  Kopf  (Dr.  Salzer),  In  der  Mitte  der  Naht  eine  kleine  Dehiscenz. 
Nasen-  und  Rachencatarrh  gebessert. 

7.  3.  1893.  Abermalige  Uranoplastik  (Dr.  v.  Eiseisberg).  Gute 
Heilung. 

1903.  Kein  Defect  am  Gaumen.  Die  Aussprache  soll  nach  Angabe 
des  Patienten  nicht  wesentlich  besser  geworden  sein. 

93.  Marie  S.,  16  Jahre  alt.  15.  10.  1901  bis  26.  1.  1902.  Urano- 
coloboma posticnm.  Rechtsseitige  Hasenscharte.  Sprache  stark  näselnd, 
kaum  verständlich. 

18.  10.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck  -Billroth  in  Narkose  am 
hängenden  Kopf  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Dehiscenz  im  vorderen  Theil  der 
Naht.  5.  11.  Secundärnaht.  Abermals  erbsengrosses  Loch,  das  auf  Bepinseln 
mit  1'inct.  canth.  sich  verkleinert.    Sprachübungen.    Hasenschartenoperation-. 


652  Dr.  E.  Ranzi  und  Dr.  C.  Sultan, 

1903.  Gaumen  vollkommen  geschlossen.  Sprache  bedeutend 
verbessert,  nur  „n^-  wird  undeutlich  ausgesprochen. 

Seit  der  Entlassung  aus  der  Klinik  keine  Sprach  Übungen. 

94.  Karl  W.,  17  Jahre  alt.  Klinik  Billroth.  12.  11.  bis  7.  12.  1888. 
Uranocoloboma  posticum. 

5.  11.   Staphylorrhaphie  in  Narkose  am  hängenden  Kopf.    Kleiner  I)e- 
fect.    Bepinselung  mit  Tinct.  canth.  mit  gutem  Erfolge. 
1903.  Keine  Nachuntersuchung. 

95.  Carl  Seh.,  17  Jahre  alt.  Klinik  Billroth.  20.  10.  bis  26.  11.  LS90. 
Uranocoloboma  posticum.    Sprache  näselnd. 

30.  10.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck-Billroth  (Dr.  v.  Eiseis- 
berg). Heilung  bis  auf  ein  erbsengrosses  Loch,  das  nach  Angabe  des  Pat 
ein  Jahr  hindurch  mit  Cantharidentinctur  bepinselt  und  zum  Verschluss  ge- 
bracht wurde. 

1903.  Vollkommener  Verschluss.  Sprache  normal,  zeigt  nar 
bei  schnellem  Sprechen  in  gewissen  Worten  einen  schwach  nasalen  Beiklang. 
Pat.  erhielt  nach  der  Operation  durch  6  Monate  täglich  Sprachunterricht  und 
übte  noch  durch  l^/^^ihre  weiter  fort.  Obturator  hat  er  nie  getragen.  Hintere 
Rachenwand  etwas  hypertrophisch.  Hypertrophische  Verdickung  beider  hin- 
teren Nasenmuscheln.    Gaumensegel  gut  innervirt. 

Pat.  kann  seinem  jetzigen  Beruf  als  Postbeamter,  wobei  er  viel  mit  Par- 
teien zu  verkehren  hat,  vollkommen  nachgehen. 

96.  Marie  J.,  17  Jahre  alt.  Klinik  Billroth.  19.  11.  1892  bis  10.  1. 
1893.    Uranocoloboma  posticum.    Sprache  undeutlich. 

17.    12.     Uranoplastik    nach    v.   Langenbeck-Billroth    in    Narkose 
(Dr.  Büdinger).    Vollkommen  verheilt.    Sprachübungen. 
1903.  Keine  Nachuntersuchung. 

97.  Karl  K.,  18  Jahre  alt.  6.  8.  bis  3.  12.  1901.  Uranoschisma  to- 
tale sinistrum.    Doppelseitige  Hasenscharte. 

13.  8.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck-Billroth  am  hängenden 
Kopf  (Prof.  V.  Eiseisberg),  gut  geheilt.  27.  8.  Mobilisirung  des  Zwiscben- 
kiefers  und  Deckung  des  vorderen  Defects  durch  neuerliche  Anfrischung  der 
mucös-periostalen  Lappen.  Der  Zwischen kicfer  wird  durch  einen  Heftpflaster- 
streifen nach  rückwärts  gedrängt.  11.  10.  Deckung  einer  kleinen  Diastase  im 
vorderen  Theil  der  Naht  durch  ein  einfach  gestieltes  v.  Langenbeck'sche^ 
Läppchen.  14.  11.  Hasenschartenoperation.  10.  12.  Correctur  der  Nasenflügel. 
Gaumen  vollkommen  verheilt. 

1903.  Sprache  nicht  gebessert. 

98.  Berthold  H.,  18  Jahre  alt.  14.  2.  bis  5.  5.  1902.  Totales  rechts- 
seitiges  Uranoschisma.     Rechtsseitige  Hasenscharte  im  3.  Monat  operirt, 

12.  3.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck-Billroth  in  Narkose  am 
hängenden  Kopf  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Kleine  Dehiscenz  im  vorderen  An- 
theil  der  Naht.  22.  4.  Deckung  dieses  Defects  durch  ein  einfach  gestieltes 
v.  Langenbeck'sches  Läppchen.  Vollkommener  Verschluss.  Sprach- 
Übungen. 
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1903.  Kein  Defect  mehr  am  Gaumen.  Sprache  gebessert,  aber 
näselnd;  d,  g,  r,  s  und  t  können  nur  undeutlich  gesprochen  werden. 

99.  Marie  Sp.,  20  Jahre  alt.  Klinik  Biilroth.  11.  8.  bis  7.  9.  1889. 
Nach  vorne  bis  zum  Alveolaifortsatz  reichender  medianer  Spalt 
des  harten  und  weichen  Gaumens.  Defect  des  Vom  er.  Spricht  ziem- 
lich gut. 

14.  8.  Uranoplastik  nach  v.  Langenbeck-Billroth  in  Narkose  am 
hängenden  Kopf  (Dr.  Salzer).  Vollkommene  Heilung.  Sprachübungen. 
Bei  Entlassung  ans  der  Klinik  Sprache  bedeutend  verbessert,  nur  die  Gut- 
turallaute werden  schlecht  gesprochen. 

1903.  Keine  Nachuntersuchung. 

100.  Elise  P.,  23  Jahre  alt.  Klinik  Königsberg.  17.  5.  bis  X  7.  1897. 
Doppelseitige  Spalte  des  weichen  und  harten  Gaumens  excl.  Pro- 
cessus alveolaris. 

28.  .').  Plastik  mit  hinten  gestieltem  Lappen  aus  dem  Zungenrücken 
(Prof.  v.  Eiseisberg).  Der  Lappen  wird  so  umgeschlagen,  dass  seine  vordere 
Spitze  in  den  hinteren  Theil  des  Gaumendefectes  eingelegt  werden  kann. 
11.  6.  Durclischneidung  des  Stieles  und  völliges  Einnähen  des  Lappens  in  den 
Defect.  16.  6.  Der  Zungenlappen  zeigt  an  seinem  hinteren  Ende  (entsprechend 
seiner  Spitze)  einen  Einriss.  Vorn  nach  den  Schneidezähnen  hin  besteht  noch 
ein  kleiner  halbmondförmiger  Spalt.  21.  6.  Versuch  den  hinteren  Spalt  zu 
vereinigen,  misslingt.  Die  Naht  geht  auf  (25.  6.).  1.  7.  Patientin  wird  ent- 
lassen. Partieller  Verschluss.  Sprachliches  Resultat  unbekannt. 

101.  BerthaP.,  24  Jahre  alt.  Klinik  Billroth.  27.  6.  bis  20.  7.  1887. 
Mediane  Spalte  des  weichen  und  hinteren  Theils  des  harten 
Gaumens. 

3.  7.  Uranoplastik  nach  v.  Laugenbeck  in  Cocainanästhesie  (Dr. 
von  Hacker).  Kleine  Dehiscenz  durch  Secundärnaht  geschlossen.  Sprach- 
übungen. 

1903.  Vollkommener  Verschluss  des  Gaumens.  Die  Aussprache 
ist  wesentlich  besser  geworden,  mit  nur  geringem  nasalen  Beiklang. 
Guttural-  und  Dentallaute  werden  zwar  deutlich,  aber  etwas  schwer  ausge- 
sprochen. Nach  Austritt  aus  der  Klinik  kein  Sprachunterricht  mehr. 

102.  Jcsef  P.,  27  Jahre  alt.  Klinik  Billroth.  17.  3.  bis  27.  3.  1890. 
Erste  Uranoplastik  im  Jahre  1876,  ohne  Erfolg.  Sprache  schwer  verständlich. 
Uranocoloboma  posticum.  21.  3.  Staphylorraphie  (Dr.  Salzen. 

1903.  Kleiner  Defect  vor  der  Uvula.  Sprache  undeutlich  und 
näselnd,  soll  sich  nach  der  Operation  nicht  gebessert  haben ;  g  kann  nicht,  k, 
d  und  t  nur  undeutlich  ausgesprochen  werden.  Auch  s,  r  und  seh  wird  schlecht 
gesprochen. 

103.  Otto  Seh.,  29  Jahre  alt.  10.  10.  bis  23.  11.  1901.  1  cm  hinter 
der  Zahnreihe  beginnende,  durch  harten  und  weichen  Gaumen 
ziehende  Spalte.  Septum  narium  mit  dem  linken  Oberkiefer  verwachsen, 
linksseitige  operirle  Hasenscharte. 

19.  10.     Uranoplastik  nach   v.  Langenbeck-Billroth  in  Narkose  am 
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hängenden  Kopf  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Weicher  Gaumen  hält.  Harter 
Gaumen  auseinander  gewichen.  11.  11.  2.  üranoplastik  nach  v.  Langenbeck 
ohne  Erfolg. 

1903.  Keine  Nachuntersuchung. 

104.  Ludwig  K.,  30  Jahre  alt.  Klinik  Billroth.  12.  4.  bis  22.  5.  \m. 
Nach  vorne  bis  zum  Alveolarfortsatz  reichende  Spalte  des  harten 
und  weichen  Gaumens. 

17.4.  üranoplastik  nach  v.  Langenbeck-Billroth  in  Narkose  am 
hängenden  Kopf  (Dr.  v.  Eiseisberg),  hintere  2  Drittel  der  Naht  aufgeganjjen. 
9.  5.  Abermalige  üranoplastik.  31.  5.  Vollkommene  Heilung,  Sprache 
gebessert. 

1903.   Keine  Nachuntersuchung. 

105.  Adam  K.,  31  Jahre  alt.  Klinik  Billroth.  14.  8.  bis  19.  9.  l.sss. 
Rechtsseitige  totale  Gaumenspalte.    Reclitsseitige  Hasenscharte. 

23.  8.  üranoplastik  nach  v.  Langenbeck  in  Cocainanästhesie  in  sitzen- 
der Stellung  (Dr.  Salzer).    Kleiner  Defect. 

Pat.  starb  im  Jahre  1893,  also  nach  5  Jahren,  üeber  das  functionelle 
Resultat  ist  nichts  bekannt. 


XXVIl. 

(Aus  der  1.  chirurgischen  Universitätsklinik    (ies  Hofrathes 
Professor  Freih.  von  Eiseisberg  in  Wien.) 

Anwendung  und  Resultate 
der  seit  April  1901  an  Hofrath  Professor 
von  Eiselsberg's  Klinik  in  Wien  ausge- 
führten lateralen  Entero-Anastomosen. 

■ekst  eiiem  AiWig  Aker  die  seit  derselkei  Zelt  au- 
gefAkrtei  totalei  Damavssckaltvigei. 

Von 

Dr.  Hans  Haberer, 

Assistent  d«r  Klinik. 
(Mit  2  Figuren  im  Text.) 


Die  geniale  Idee  der  Darraausschaltung  und  ihre  Verwirk- 
lichung am  Menschen  darf  wohl  als  einer  der  wichtigsten  Fort- 
schritte der  Chirurgie  in  den  letzten  Decennien  angesehen  werden. 
Es  liegt  mir  fern,  auf  die  diesbezügliche  Literatur  detaillirter  ein- 
gehen zu  wollen.  Ich  möchte  nur  erwähnen,  dass  als  der  Schöpfer 
der  lateralen  Enteroanastomose  der  französische  Chirurg  Maison- 
ne uvc  anzusprechen  ist  Diese  Operationsmethode  wurde  auf 
deutschem  Boden  zuerst  von  Billroth^)  ausgeführt.  Die  ersten 
Erfolge  mit  dieser  Operationsmethode  aber  hatte  v.  Hacker 2)  auf- 
zuweisen. 

Eine  Modification  der  lateralen  Anastomose  hat  Senn^)  durch 

1)  £.  Hauer,  Darmrcsectionen  uud  Enierorrapliien  an  der  Klinik  Billroih 
1878-1883.     Zeitschr.  f.  Heilkunde.     Prag  1884. 

2)  V.  Hacker,  Ueber  die  Bedeutung  der  Anastomosenbildung  am  Darm 
für  die  operative  Behandlung  der  Verengerungen  desselben.  Wiener  klin. 
Wochenscbr.     1888.    Nr.  17,  18. 

>)  N.  Senn,  Anastomose  intestinale  et  grefife  de  lambeaux  epiploiques. 
Arohives  Korn,  de  med.  et  de  cbir     T.  1.    p.  349. 


656  Dr.  H.  Haberer 


die  Apposition  cnd-to-side  ersonnen.  Sie  stellt  den  Uebergang  zu 
der  Salzer 'sehen')  Darmausschaltung  vor,  welche  Hochenegg^i 
zura  ersten  Male  mit  Erfolg  ausführte. 

Die  meisten  einschlägigen  Publicationen  der  folgenden  Jahre, 
wie  die  von  Lührs^),  Narath*),  Obalinski^)  und  eine  zusam- 
menfassende grössere  Arbeit  von  Terrier  und  Gösset®)  haben 
sich  vornehmlich  mit  der  Frage  der  totalen  Darraausschaltung  be- 
schäftigt. Die  einschlägigen  Arbeiten  von  v.  Eiseisberg  sollen 
an  späterer  Stelle  citirt  werden. 

W.  Prutz')  hat  vor  kurzer  Zeit  sämratliche  mit  Entero-Ana- 
stomose  behandelten  Fälle  von  Verengerung  und  Verschluss  des 
Darmes  berichtet,  welche  in  den  5  Jahren,  als  Professor  v.  Eiseis- 
berg die  Königsberger  chirurgische  Klinik  leitete,  operirt  wurden. 
Er  verfügt  hierbei  über  ein  Material  von  22  Fällen. 

Die  Wiener  1.  chirurgische  Universitätsklinik  hat  seit  ihrer 
Uebernahrae  durch  Prof.  v.  Eiseisberg,  d.  i.  seit  1.  April  1901, 
35  Fälle  von  lateraler  Anastomosenbildung  am  Darme  zu  ver- 
zeichnen. Wie  die  Königsberger,  so  wurden  auch  die  Wiener  Fälle 
zum  grössten  Theile  von  Prof.  v.  Eiseisberg  selbst  (23  Fälle), 
zum  geringeren  Theile  von  seinen  Assistenten  (12  Fälle)  unter 
seiner  Leitung  operirt.  Dieser  Umstand  wird  es  rechtfertigen,  im 
Anschluss  an  die  Publication  von  Prutz  das  Wiener  Material  mit- 
zutheilen.  Bezüglich  der  bei  den  Operationen  beobachteten  Technik, 
auf  deren  wesentlichste  Punkte  Prutz  hingewiesen  hat,  sei  Fol- 
gendes bemerkt: 

*)  Salzer,  Ein  Vorschlag  zur  Modilication  der  Enteroanastomo&c  durch 
völlige  Ausschaltung  des  kranken  Darmtbeiics.  Verhandl.  d.  Deutschen  Gescllscb. 
f.  Chir.  1891.  —  Ueber  Darmausschaltung:  Beitr.  zur  chir.  Festschr.,  gewidmet 
Theodor  Billroth.    1892. 

2)  Hochenegg,  Ein  Beitrag  zur  Coecalchirurgie  und  zur  Ileocolostomie. 
Wiener  klin.  Wochenschr.     1891.     No.  53. 

5)  Lührs,  Totale  Darmausschaltufig.  Münchener  med.  Wochenschr.  1896. 
No.  33  und  34. 

*)  Narath,  Die  operative  Behandlung  der  Dünndarmgenital fibteln  mit 
besonderer  Berücksichtigung  der  Darmausschaltung.  Langen beck's  Archiv 
1896.     Bd.  42.     H.  2. 

5)  Obalinski,  Noch  einmal  zur  totalen  Darmausschaltung  mit  voll- 
ständigem Verschluss.     Centralbl.  f.  Chir.     1896.     No.  34. 

^)  Tcrri(^r  et  (lossct,  Do  l'exclusion  de  Tintestin,  Rcv.  de  Chir.  1900. 
No.  8,   11,  12. 

■')  W.  Prutz,  Ueber  die  Enteroanastomose,  spociell  die  Ileocolostomio  in 
der  Behandlung  der  Verengerungen  und  Verschlüsse  des  Darmes.  Archiv  für 
klin.  Chir.    Bd.  67.     II.  1.    Berlin  1903. 
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Zur  Vorbereitung  vor  der  Operation  gehört  in  erster  Linie  die 
gründliche  Auswaschung  des  Magens.  Nach  Abrasiren  der  Haare 
wird  die  Bauchhaut  in  ganzer  Ausdehnung  10  Minuten  lang  mit 
Seifenspiritus  gewaschen,  worauf  eine  je  3  Minuten  lange  Waschung 
mit  Aether  und  Alkohol  folgt.  Die  übliche  Verabfolgung  eines 
Bades  am  Tage  vor  der  Operation  musste,  da  es  sich  ja 
häufig  um  dringende  Fälle  handelte,  des  öfteren  unterbleiben.  Als 
Narcoticum  wurde  fast  ausschliesslich  Billroth'sche  Mischung  im 
Anfange  der  Narkose  verwendet,  nach  Erlöschen  der  Reflexe  die 
Narkose  zumeist  mit  Aether  fortgesetzt.  In  allen  Fällen,  wo  die 
Lage  des  Hindernisses  nicht  genau  constatirt  werden  konnte, 
wurde  die  mediane  Laparotomie  bevorzugt.  War  die  anatomische 
Lage  des  Hindernisses  klar,  so  wurde  der  Schnitt  dementsprechend 
gewählt.  Es  ergab  sich  aber  dabei  in  einigen  Fällen  (1,  4,  8)  die 
Nothwondigkeit,  der  ersten  Laparotomie  eine  zweite  folgen  zu 
lassen,  um  die  für  die  Anastomose  in  Betracht  kommenden  Darm- 
abschnitte entsprechend  zugänglich  zu  machen.  Wie  dies  ijiuch 
Prutz  erwähnt,  wurde,  um  Klarheit  über  die  anatomische  Situation 
zu  erlangen,  mit  dem  Auspacken  von  Därmen  niemals  gespart, 
der  eventrirte  Darm  aber  stets  in  mit  warmer  Kochsalzlösung  ge- 
tränkte Oompressen  eingehüllt.  Nach  Klarlegung  der  Verhältnisse 
werden  die  zur  Anastomosenbildung  ins  Auge  gefassten  Darm- 
schlingen auf  eine  genügende  Strecke  hin  durch  Ausstreifen  ent- 
leert und  dann  durch  je  zwei  Jodoformdochte  provisorisch  abge- 
bunden. Nun  folgt  die  Durchschneidung  der  Seromuscularis  in  ge- 
nügender Ausdehnung,  d.  i.  mindestens  4 — 5  cm  lang,  im  Allge- 
meinen genau  gegenüber  dem  mesenterialen  Ansätze.  Es  ist  aber 
hervorzuheben,  dass  v.  Eiseisberg  in  allen  jenen  Fällen,  bei 
welchen  Ileum  mit  Colon  transversum  anastomosirt  werden  muss, 
im  Ileum  den  Schlitz  nicht  genau  gegenüber  dem  Mesenterial- 
ansatze,  sondern  etwas  näher  demselben  anlegt,  und  zwar  an  der 
bei  der  Anastomose  ventralwärts  zu  liegen  kommenden  Partie  der 
Schlinge.  Das  hat  seinen  guten  Grund  darin,  dass  bei  der  Sus- 
pension einer  Dünndarmschlinge  an  das  Colon  transversum  in  dem 
Falle,  wenn  man  den  Dünndarmschlitz  genau  gegenüber  dem  Mesen- 
terialansatze  anlegt,  in  Folge  der  unnatürlichen  Lagerung,  welche 
hierbei  die  Dünndarmschlinge  erfährt,    leicht  Knickungen   zustande 

ArehiT  für  klin.  Chimrgie.    Bd.  72.    Heft  3.  43 
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kommen  können;  denn  die  für  den  Anastomosenschlitz  am  Dick- 
darm verwendete  Taenie  sieht  direct  nach  hinten,  und  die  dem 
Mesenterialansatze  gegenüberliegende  Partie  der  Dünndarmschlinge 
müsste  also,  falls  sie  zur  Anastomose  verwendet  wird,  eine  Drehung 
um  90  Grad  ventral wärts  machen.  Dies  wird  selbstverständlich 
vermieden,  wenn  zur  Anastomose  eine  weiter  ventralwärts  gelegene 
Dünndarm partie  gewählt  wird.  Vor  der  Eröffnung  der  Darmlumina 
durch  Einschneiden  der  Mucosa  wird  durch  die  Seromuscularis  der 
zur  Anastomose  verwendeten  Darmschlingen  72 — 1  ^^  ^^^  ^®n 
Seromusculariswundwinkeln  entfernt,'  je  eine  Fixationsnaht  angelegt. 
Dann  folgt  die  Eröffnung  der  Darmschlingen  durch  Einschneiden 
ihrer  Mucosa.  In  jedes  Darmlumen  wird  ein  kleiner,  mit  warmer 
physiologischer  Kochsalzlösung  befeuchteter  Tupfer  mit  Holzperle 
gesteckt,  der  im  Darmlumen  so  lange  verbleibt,  bis  ein  Drittel  der 
vorderen  Mucosanaht  beendet  ist.  Die  Darmnaht  wird  nach  Wölfler 
angelegt  (hintere  fortlaufende  Seromuscularis-,  hintere  Mucosa-,  vor- 
dere Mucosa-,  vordere  Seromuscularisnaht).  Eine  einzige  Anasto- 
mose wurde  mit  dem  Murphyknopf  angelegt  Die  fortlaufende 
Darmnaht  wird  meist  noch  durch  einige  Lembertnähte  übemäht. 
Meistens  werden  noch  zu  beiden  Seiten  der  Anastomose  je  eine  bis 
zwei  Suspensionsnähte  durch  die  Sersomuscularis  gelegt.  In  den 
Fällen,  wo  Netz  bequem  über  die  Anastomosennaht  geschlagen 
werden  konnte,  wurde  es  stets  nach  Senn  darüber  genäht.  Die 
Laparotomiewunde  wird  durch  Etagennaht  geschlossen. 

Von  den  35  zu  besprechenden  Anastomosen  wurden  27  als 
laterale  Ileo-Colostomien  angelegt;  dreimal  handelte  es  sich  um  late- 
rale Ileo-Ileostomien  (darunter  eine  mit  Knopf);  einmal  wurie  eine 
laterale  Jejuno-Jejunostomie  und  einmal  eine  laterale  Jejuno-Colo- 
stomie  angelegt;  dreimal  wurde  Ileum  end-to-side  mit  Colon  ana- 
stomosirt. 

Wegen  starker  Füllung  des  Darmes  wurde  in  fünf  Fällen  (Fall 
5,  10,  11,  15,  16)  vor  Anlegung  der  Anastomose  die  Enterotomie 
ausgeführt,  und  zwar  dreimal  im  Ueum  (Fall  5,  16,  11),  einmal 
im  Coecum  (Fall  10),  einmal  in  der  Flexur  (Fall  15).  Nur  in  dem 
Falle,  wo  das  Coecum  enterotomirt  wurde,  wurde  die  Enterotomie 
wieder  durch  Naht  geschlossen,  in  allen  übrigen  Fällen  wurde  sie 
zur  Anastomose  benutzt.  Die  Vereinigung  der  zu-  und  abfuhrenden 
Darmschlinge  erfolgte  stets  im  Sinne  der  Peristaltik,    nur  viermal 
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(Fall  2,  5,  22,  23)  im  entgegengesetzten  Sinne,  ohne  dass  hiervon 
ein  Nacbtheil  beobachtet  wurde. 

16ma]  war  der  Eingriff  durch  Garcinom,  ISmal  durch  Tuber- 
culose  bedingt,  2  mal  hatte  chronische  Appendicitis  mit  derben  Ver- 
wachsungen, Imal  chronische  Peritonitis  hochgradige  Stenose  her- 
vorgerufen, Imal  handelte  es  sich  um  Volvulus  des  S.  roman., 
1  mal  um  Kothfisteln  nach  Strangulationsileus,  der  durch  Peritonitis 
complicirt  war.     Imal  bestand  Heus  durch  Netzstrangulation. 

Vier  von  den  35  Fällen  wurden  im  Stadium  des  acuten  Heus 
operirt^).  In  einem  Falle  (21)  wurde  die  Enteroanastomose  wegen 
vielfacher  äusserer  und  innerer  Dünndarmfisteln,  welche  nach  aus- 
geheilter Peritonitis  zurückgeblieben  waren,  aus  später  zu  erörtern- 
den Gründen  angelegt.  In  den  übrigen  Fällen  war  der  operative 
Eingriff  durch  mehr  minder  hochgradige  Stenose  indicirt. 

Vom  Dickdarm  wurde  zur  Anastomose  16  mal  das  Colon  trans- 
versum,  9  mal  die  Flexura  sigmoidea,  2  mal  das  Colon  ascendens, 
1  mal  das  Colon  dcscendens  und  3  mal  das  Rectum  benutzt. 

Vom  Dünndarm  wurde  zur  Anastomose  stets  die  tiefste  Partie, 
welche  zu  erreichen  war,  gewählt.  In  der  That  gelang  es  nahezu 
in  allen  Fällen,  das  letzte  Ileum  oder  eine  demselben  ganz  benach- 
barte Ileumschlinge  zur  Anastomose  zu  verwenden.  Nur  in  6  Fällen 
musste  höher  oben  gelegenes  Ileum  anastomosirt  werden.  In  einem 
Falle  (18)  wurde  wegen  ausgedehnter  Verwachsungen  sogar  eine 
tiefe  Jejunumsehlinge  als  zuführender  Schenkel  der  Anastomose 
gewählt.  Wie  oben  erwähnt,  wurde  dreimal  Ileum  mit  Ileum  und 
einmal  Jejunum  mit  Jejunum  anastomosirt. 

Was  nun  die  unmittelbaren  Resultate  bei  den  35  mit  Entero- 
anastomose behandelten  Fällen  anlangt,  so  sind  von  den  i  mit 
Ileus  behafteten  Fällen  3  im  Anschluss  an  die  Operation  gestorben. 
Ein  Fall  (10)  starb  am  10.  Tage  nach  der  Operation  an  Peritonitis. 
Die  Nähte,  welche  zum  Verschlusse  der  im  Cöcum  ausgeführten 
Enterotomie  angelegt  wurden,    waren  dehiscirt;    es  muss  aber   be- 


0  Es  ist  zu  bemerken,  dass  ein  Fall  nur  dann  als  llens  bezeichnet  wurde, 
wenn  die  unzweideutigen  klinischen  Symptome  eines  acuten  Darmverschlusses 
zur  Zeit  der  Operation  bestanden  hatten.  Alle  Fälle  von  sogenanntem  chro- 
nischem Ileus,  d.  h.  also  jene  Fälle  höchstgradiger  Stenose,  bei  welchen  sich 
wohl  bereits  deutliche  Zeichen  motorischer  Insufficienz  des  Darmes  bemerkbar 
machen,  bei  welchen  aber  noch  von  keinem  absoluten  Verschluss  gesprochen 
werden  kann,  sind  den  Stenosen  zugezählt. 
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merkt  werden,  dass  Peritonitis  schon  zur  Zeit  der  Operation  be- 
standen hatte,  und  es  somit  mindestens  als  fraglich  hingestellt 
werden  muss,  ob  der  tödtliche  Ausgang  der  Operationsmethode 
allein  zuzuschreiben  ist^). 

Der  zweite  Fall  (19)  starb  am  Tage  der  Operation  an  innerer 
Verblutung  aus  einem  Mesenterialschlitz,  der  durch  Exstirpation 
einer  Lymphdrüse  behufs  histologischer  Untersuchung  entstanden 
war  und  dessen  Vernähung  später  übersehen  wurde.  Dieser  Fall 
kommt  also  auf  Rechnung  eines  technischen  Fehlers  zu  stehen, 
und  steht  dabei  die  Operationsmethode  vollkommen   ausser  Frage. 

In  dem  dritten  zu  erwähnenden  Falle  (11)  war  es  zu  Gangrän 
und  in  Folge  derselben  zum  Platzen  der  durch  Enteroanastomose 
unvollständig  ausgeschalteten  Schlinge  gekommen.  Die  Patientin 
erlag  ihrer  Perforativperitonitis  am  2.  Tage  post  Operationen), 
nachdem  eine  wenige  Stunden  ante  mortem  ausgeführte  Relaparo- 
tomie  erfolglos  geblieben  war.  Dieser  Fall  fällt  der  Methode 
zur  Last. 

Von  den  30  wegen  mehr  minder  hochgradiger  Stenose  ope- 
rirten  Fällen  starben  im  Anschlüsse  an  die  Operation  im  ganzen 
3  Fälle,  und  zwar  2  Fälle  an  Perforativperitonitis  in  Folge  Naht- 
dehiscenz,  1  Fall  an  Shok. 

In  dem  einen  Falle  (15)  war  wegen  chronischem  Volvulus  des 
S.  romanum  eine  laterale  Anastomose  zwischen  Ileum  und  S.  ro- 
manum  ausgeführt  worden.  Um  die  Darmpanalyse  zu  beheben, 
wurde  alsbald  mit  Einführen  von  Mastdarmrohr  und  Einlaufen  be- 
gonnen. Vielleicht  lag  darin  die  Ursache  für  das  Dehisciren  der 
Nähte.     Der  Tod  trat  am  6.  Tage  post  operationem  ein. 

In  dem  zweiten  Falle  (25)  war,  da  wegen  ausgedehnter  Ver- 
wachsungen des  Carcinoms  mit  der  Nachbarschaft  dieOrientirang 
eine  mangelhafte  blieb,  die  Enteroanastomose  oberhalb  des  Hinder- 
nisses angelegt  worden.  Dies  war  die  Ursache  für  die  durch  Naht- 
dehiscenz  hervorgerufene  Perforativperitonitis,  welcher  Patient  am 
8.  Tage  nach  der  Operation  erlag.  Beide  genannten  Fälle  fallen 
der  Operationsmethode  zur  Last. 


^)  Die  Obduction  wies  ein  scirrhoeses  Carcioom  der  fl.  linealis  und  einen 
Gallertkrebs  des  Magens  nach.  Da  leider  keine  histologische  Untersuchung  vor- 
genommen wurde,  muss  die  BVage,  ob  es  sich  um  zwei  Carcinome  in  demselben 
Organbmus  oder  aber  um  Metastasenbild ung  gehandelt  habe,    ungelöst  bleiben. 
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In  dem  dritten  Falle  (30)  handelte  es  sich  um  ein  ausgedehntes 
Garcinom  des  obersten  Jejunum,  das  bereits  das  Omentum  roajus 
infiJtrirt  hatte.  Es  wurde  eine  laterale  Anastomose  zwischen  Jejunum 
oberhalb  und  Jejunum  unterhalb  der  Stenose  angelegt.  Der  herab- 
gekommene Patient  erlag  dem  Operations-Shok  am  Tage  des  Ein- 
griffes. Die  Operationsmethode  ist  hierfür  natürlich  nicht  verant- 
wortlich. 

Ein  einziger  Fall  (21)  war,  wie  oben  erwähnt,  wegen  vielfacher 
Darmfisteln  operirt  worden.  Es  handelte  sich  um  ein  sehr  herab- 
gekommenes, an  recenter  parenchymatöser  Nephritis  leidendes  Indi- 
viduum, das  am  Tage  des  Eingriffes  demselben  erlag.  Hier  kann 
die  Methode  keine  Schuld  treffen. 

Fassen  wir  also  die  unmittelbaren  Resultate  kurz  zusammen, 
so  ergiebt  sich  eine  Mortalität  von  7  unter  35  Fällen,  d.  i.  20  pCt. 

Was  nun  die  Dauerresultate  anlangt,  die  theils  durch  Nach- 
untersuchangen  von  Seiten  der  Klinik,  theils  durch  Briefe  nach- 
behandelnder Aerzte  oder  der  Patienten  selbst  oder  ihrer  Anver- 
wandten ermittelt  werden  konnten,  so  kommen  28  die  Operation 
zunächst  überlebende  Fälle  in  Betracht.  Für  ihre  Beurtheilung 
dürfte  es  zweckmässig  erscheinen,  die  Eintheilung  nach  der  anato- 
mischen Art  des  Grundleidens  zu  treffen.  Nach  dieser  Eintheilung 
entfallen  auf  die  wegen  Carcinom  Operirten  12,  auf  die  wegen 
Tuberculose  Operirten  13  Fälle.  Dazu  kommen  noch  2  Fälle  von 
Appendicitis  chronica  und  1  Fall  von  Dickdarmstenose  in  Folge 
chronisch-peritonitischer  Adhäsionen. 

Was  zunächst  die  wegen  Carcinom  Operirten  anlangt,  so  starben: 
Ein  Fall  (17)  2  Monate  nach  der  Operation  an  Kachexie;  der  Tumor 
war  15  Tage  post  operationem  nach  aussen  perforirt.  Die  Obduc- 
tion  ergab:  Carcinoma  coli  transversi  übergreifend  auf  Magen  und 
Dünndarm.  Metastasen  in  den  mesenterialen  Drüsen,  in  Leber  und 
Nieren.  Chronische  Lungen  tuberculose.  Ein  Fall  (20)  starb  3  Mo- 
nate nach  der  Operation  unter  den  Erscheinungen  zunehmender 
Kachexie.  Bei  der  Obduction  fand  sich  ein  Scirrhus  des  Colon 
ascendens  und  Colon  transversum  übergreifend  auf  das  Omentum 
majus. 

Zwei  Fälle  (16  und  27)  kamen  3V2  Monate  post  operationem 
ad  exitum.  In  dem  einen  der  beiden  Fälle  (16)  wurde  keine  Ob- 
duction vorgenommen.     In  dem  zweiten  Falle  (27)  war  der  Tumor 
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48  Stunden  vor  dem  Tode  nach  aussen  perforirt.  Die  Obduction  wies 
eine  vom  Coecum  ausgehende  Zerfallshöhle  auf.  An  der  Bauhin'- 
scheu  Klappe  fand  sich  ein  Zwanzighellerstück-grosses  Carcinom. 
Ich  werde  auf  diesen  Fall  später  eingehender  zu  sprechen  kommen. 

Bei  einem  7  Monate  nach  der  Operation  an  Kachexie  ad  exitum 
gekommenen  Falle  (6)  wurde  zwar  keine  Obduction  vorgenommen, 
doch  berichtete  der  behandelnde  Arzt,  dass  die  Patientin  zunächst 
wieder  Zeichen  von  Enterostenose  darbot,  dass  dann  der  Tumor 
nach  aussen  perforirte  und  bald  allgemeine  Kachexie  eintrat.  Ein 
Fall  (12)  ist  laut  Mittheilung  5  Monate  nach  der  Operation  ad 
exitum  gekommen,  die  Todesursache  konnte  nicht  ermittelt  werden. 

Von  den  Patienten  dieser  Kategorie  leben  seit  der  Operation 
6  Fälle: 

Ein  Fall  (34)  hat  die  Klinik  erst  vor  zwei  Monaten  verlassen. 
Bei  ihm  besteht  deutliche  Krebskachexie. 

Zwei  Fälle  (24  u.  28)  leben  bisher  3  Monate.  Bei  dem  einen 
(Fall  24)  besteht  zur  Zeit  eine  mehrfache  Perforation  des  Tumors 
nach  aussen  mit  zunehmender  Kachexie  und  kolikartigen  Schmerzen, 
die  nur  durch  Morphium  bekämpft  werden  können.  Der  zweite 
Fall  (28)  wurde  bei  der  Nachuntersuchung  im  besten  Wohlbefinden 
angetroffen.  Er  hat  um  7  kg  zugenommen,  hat  täglich  eine,  voll- 
kommen normale  Stuhlentleerung  und  ist  wieder  arbeitsfähig.  Der 
Tumor  ist  entschieden  bedeutend  kleiner  geworden,  das  Abdomen 
ist  vollkommen  weich.  In  diesem  Falle  war  bei  der  Operation  ein 
ausgedehntes  scirrhöses  Carcinom  des  Colon  ascendens  und  der 
Flexura  hepatica  gefunden  worden.  Im  Peritoneum  zahlreiche, 
nabelartig  eingezogene  Krebsknoten. 

Einen  ganz  analogen  Fall  hat  v.  Eiseisberg  ^)  in  Utrecht 
behandelt  und  auch  von  dort  aus  beschrieben.  Es  handelte  sich 
um  einen  grossen  Tumor  des  Colon  transversum,  der  als  Carcinom 
angesprochen  werden  musste.  Die  laterale  Enteroanastomose 
zwischen  lleum  und  Colon  descendens  brachte  Heilung  von  allen 
Beschwerden.  20  Monate  nach  der  Operation  war  der  Tumor  nicht 
mehr  zu  fühlen. 

Eine  wegen  Coecumcarcinom  operirte  Patientin  (Fall  29)  konnte 


*)  V.  Eiseisberg,  Over  „Darmausschaltung".  Overgedrukt  uit  het  Ned. 
Tijtschrift  voor  Geneeskunde.  1896.  Deel  1.  No.  8  und  v.  Eiseisberg,  Wiener 
klin.  Wochenschr.     1896.     No.  12. 
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sich  ein  Jahr  nach  der  Operation  in  bestem  Wohlbefinden  vorstellen. 
Wiewohl  es  sich  um  ein  operables  Garcinom  gehandelt  hatte,  war 
wegen  des  elenden  Allgemeinzustandes  der  Frau  zunächst  eine 
laterale  Anastomose  zwischen  unterem  Ileum  und  Colon  transversum 
angelegt  worden.  Sechs  Wochen  später,  als  sich  die  Frau  wesent- 
lich erholt  hatte,  konnte  die  radicale  Exstirpation  des  Carcinoms 
mit  bestem  Erfolge  ausgeführt  werden.  Da  der  Fall  bezüglich  der 
Indication  der  Enteroanastomose  eine  eigene  Stellung  einnimmt, 
werde  ich  denselben  diesbezüglich  später   noch  auszuführen  haben. 

Ein  Fall  (9)  lebt  seit  der  Operation  bisher  17  Monate,  hat 
um  d  kg  zugenommen  und  befindet  sich  wohl.  Es  besteht  bei 
ihm  Stuhlträgheit,  ab  und  zu  leichte  Anblähung. 

Ein  Patient  (Fall  1)  lebt  seit  der  Operation  bisher  über  2  Jahre. 
Bei  ihm  fand  sich  bei  der  seinerzeitigen  Operation  ein  Tumor  des 
Coecums  und  Colon  ascendens  mit  reichlichen  Drüsenmetastasen, 
welcher  makroskopisch  einwandsfrei  als  Carcinom  imponirte.  Der 
Patient  stellte  sich  2  Jahre  post  operationem  vor.  Die  Untersuchung 
ergab  einen  hühnereigrossen,  höckerigen,  harten  Tumor  in  der  Gegend 
der  Flexura  hepatica,  der  keine  respiratorische  Verschieblichkeit  zeigt. 
In  der  Goecalgegend  eine  helltympanitisch  schallende  Geschwulst, 
welche  bei  der  Palpation  unter  Gurren  verschwindet.  Operations- 
narbe tadellos  verheilt,  keine  Ventralhernie.  Der  Patient  giebt  an, 
täglich  normalen,  weichen  Stuhl  zu  haben,  nur  bei  körperlichen 
Anstrengungen  an  Schmerzen  im  Bauche  zu  leiden  und  die  An- 
blähung in  der  Goecalgegend  zu  bemerken.  Er  hat  an  Körper- 
gewicht angeblich  um  17  kg  zugenommen^). 

Von  den  wegen  Tuberculose  operirten  Fällen  sind  zwei  Fälle 
(3,  8)  bald  gestorben,  doch  konnte  bei  keinem  ein  genaues  Todes- 
datum ermittelt  werden.    Bei  dem  einen  der  beiden  Fälle  (3)  bestand 

*)  Nach  Abschluss  der  Arbeit,  beiläufig  drei  Monate  nach  der  in  der  Klinik 
vorgenommenen  Nachuntersuchung,  wurde  der  Patient  wegen  drohenden  Durch- 
bruches des  Tumors  an  der  Abtheilung  des  HeiTn  Primarius  Frank  im  allge- 
meinen Krankenhause  aufgenommen.  Der  Liebenswürdigkeit  der  Aerzte  dieser  Ab- 
theüung  verdanke  ich  folgende  Mittheilung:  Der  Pat.  konnte  seinem  Dienste  als 
Eisenbahn-Conductcur  nach  der  seinerzeitigen  Anlegung  der  Enteroanastomose  wieder 
ungestört  nachgehen.  Im  Anschlüsse  an  das  Heben  einer  schweren  Last  verspürte 
er  in  der  Ileocoecalgegend  einen  Stich.  In  wenigen  Tagen  soll  sich  unter  heftigen 
Schmerzen  ein  Tumor  gebildet  haben,  über  dem  sich  die  Haut  alsbald  ent- 
zündete. Es  wurde  bei  dem  Patienten  nun  die  Incision  ausgeführt,  wobei  sich 
jauchiger  Eiter  entleerte.  Es  etablierte  sich  eine  sehr  wenig  secernirende  Koth- 
fistel,  die  sich  in  der  Folge  noch  verkleinerte,  so  dass  Patient  in  relativ  gutem 
Zustande  das  Spital  wieder  verlassen  konnte. 
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neben  ziemlich  ausgedehnter  Bauclifelltbc.  auch  klinisch  nachweis- 
bare Tbc.  der  rechten  Lunge,  während  bei  dem  zweiten  Falle  von 
Seiten  der  Lungen  keine  Symptome  vorlagen. 

EinFall  (14)  starb  dreiMonate  post  operationem,  die  Todesursache 
konnte  nicht  ermittelt  werden.  Die  Operation  hatte  eine  ausgedehnte 
Peritoneal-  und  Darmtbc.  aufgedeckt,  laut  Anamnese  hatte  Pat.  wieder- 
holt Lungen processe  überstanden,  und  zur  Zeit  der  klinischen  Beob- 
achtung bestanden  Zeichen  suspecter  Bronchitis  über  beiden  Lungen, 

Bei  einer  Frau  (Fall  2)  ergab  die  Nachforschung,  dass  sie 
im  Juni  1902  noch  gelebt  habe,  später  aber  aus  unbekannter  Ur- 
sache gestorben  sei.  Zur  Zeit  der  klinischen  Beobachtung  wurde 
ausgedehnte  Lungentuberculose  nachgewiesen.  Das  Todesdatum 
konnte  leider  nicht  ermittelt  werden.  Die  Patientin  hat  post  ope- 
rationem mindestens  14  Monate  gelebt. 

Das  Schicksal  einer  anderen  Patientin  (Fall  13)  konnte  eben- 
falls nur  theilweise  ermittelt  werden.  Sicher  ist,  dass  sie  über 
1  Jahr  nach  der  Operation  gelebt  hat  und  dass  sie  an  Körper- 
gewicht zugenommen  hatte,  lieber  ihr  sonstiges  Befinden  war 
nichts  zu  erfahren;  seit  einem  Monate  ist  die  Patientin  verschollen. 

Von  den  wegen  Tbc.  Operirten  leben  seit  der  Operation  8  Fälle: 

Ein  Fall  (26)  hat  vor  zwei  Monaten  die  Klinik  in  sehr  be- 
friedigendem Zustande  verlassen  und  konnte  bei  der  zwei  Monate 
nach  der  Operation  vorgenommenen  Nachuntersuchung  beschwerde- 
frei gefunden  werden. 

Eine  Patientin  (33)  berichtet  2Y2  Monate  nach  der  Operation 
über  subjectives  Wohlbefinden.  Sie  sei  seit  der  Operation  aber  ab- 
gemagert und  leide  ständig  an  Diarrhoeen.  Es  handelte  sich  in 
diesem  Falle  um  7  tuberculöse  Dünndarmstenosen. 

Ein  Fall  (31)  hat  die  Operation  gut  überstanden.  Er  schreibt, 
3  Monate  nach  der  Operation,  dass  er  beschwerdefrei  sei  und  um 
10  kg  zugenommen  habe. 

Ein  Fall  (23)  lebt  bisher  4  Monate,  laut  ärztlichen  Zeugnisses 
im  besten  Wohlbefinden,  bei  vollkommener  Arbeitsfähigkeit.  Fehlen 
jedweder  Beschwerden,  Gewichtszunahme  um  14,6  kg.  Tbc.-Affection 
beider  Lungenspitzen. 

Ein  weiterer  Patient  (27)  stellte  sich  5  Monate  post  opera- 
tionem in  sehr  gutem  Zustande  vor.  In  der  Ucocoecalgegend  ist  eine 
walin ussgrosse  Resistenz  tastbar,    während   vor    der  Operation  ein 


Anwendung  und  Resultate  der  lateralen  Enteroanastomosen  etc.      665 

Tumor  in  Hühnereigrösse  tastbar  war.  Es  bestehen  angeblich  nie- 
mals Schmerzen,  keine  Koliken,  ab  und  zu  wird  Kollern  im  Leibe 
gefühlt.   Stuhl  meist  regelmässig.  Patient  hat  um  8  kg  zugenommen. 

Die  Patientin  (Fall  18),  bei  welcher  die  Jejunocolostomie 
wegen  ausgedehnter  Tbc.  des  Coecums  und  Ueums  angelegt  wurde, 
bei  welcher  zur  Zeit  der  Operation  eine  floride  Tbc.  der  linken  Lungen- 
spitze bestand,  stellte  sich  II  Monate  post  operationem  vor:  In 
der  Ileocoecalgend  eine  deutliche,  nicht  gut  abgrenzbare  Resistenz 
tastbar.  Stuhl  angeblich  normal,  ab  und  zu  das  Gefühl  von  An- 
blähung.  Gewichtszunahme  um  10  kg.  Es  bestehen  Husten  und 
Nachtschweisse. 

Zwei  Patienten  (Fall  5,  7)  leben  seit  der  Operation  bisher 
zwei  Jahre.  Der  eine  der  beiden  (Fall  5)  theilt  brieflich  mit,  dass 
er  an  Gewicht  zugenommen  habe,  dass  sein  Stuhl  regelmässig  sei, 
und  dass  er  frei  sei  von  Schmerzen.  Der  zweite  Patient  (Fall  7) 
stellte  sich  zwei  Jahre  nach  der  Operation  vor.  Bei  ihm  ist  ein 
hühnereigrosser,  gut  beweglicher  Coecaltumor  tastbar,  Stuhl  ist 
normal,  keine  Schmerzen,  keine  Nachtschweisse.    Gewichtszunahme. 

Von  den  6  Fällen,  welche  wegen  verschiedener  anatomischer 
Ursachen  operirt  wurden,  lebt  der  eine  von  den  wegen  Appendicitis 
chronica  operirten  Patienten  (Fall  4)  seit  der  Operation  bisher 
zwei  Jahre.  Ein  über  sein  Befinden  Mittheilung  gebender,  glück- 
strahlender Brief  besagt,  er  sei  gesünder  denn  je,  sei  dickleibig 
geworden  und  könne  schwere  Arbeit  leisten. 

Der  zweite  wegen  Darmstenose  in  Folge  chronischer  Appen- 
dicitis operirte  Patient  (Fall  32)  hat  die  Operation  gut  überstanden. 
Sowohl  die  subjectiven  Beschwerden  als  auch  die  objectiven  Sym- 
ptome der  Darmstenose  sind  bei  ihm  verschwunden.  Ein  2V2  Mon. 
nach  der  Operation  eingelangter  Brief  zeigt  an,  dass  Patient  sich 
sehr  wohl  fühle,  keine  Beschwerden  habe  und  eine  Gewichtszunahme 
von  6  kg  verzeichnen  könne.    Stuhl  täglich,  fest. 

Der  Fall  (35),  bei  welchem  wegen  einer  durch  peritonitische 
Adhäsionen  hervorgerufenen  Dickdarmstenose  eine  Ileo-Rectostomie 
ausgeführt  wurde,  war  272  Monate  nach  der  Operation  frei  von 
seinen  Stenosensymptomen.  Allerdings  fanden  sich  Zeichen  schwerer 
Neurasthenie  mit  für  dieselbe  typischen  Beschwerden. 

Die  folgende  Tabelle  soll  ein  kurzes,  übersichtliches  Resume 
des  Gesagten  jrob«*n. 
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Anatomische 
Ursache 


Art  des  Elügriffes 


_o 

§■ 

•^ 

Sl 

a 
«1 

— 

C/2 

rs 

-c 

°  3' 


Im  Anschluss  an  den  operativen 
Eingriff  gestorben 


Zeitpunkt 

des  Todes 

nach  der 

Operation 


Todesursache 


4  Carcinoma  coeci 


2  Ca.  flcxurae  hepat. 


2  Ca.  coli  transversi 


2  Ca.  S.  romani 
1  Ca.  recti 

1  Ca.  flexurac  lienal. 


2  Ca.  coli  ascendent. 

1  Ca.  ilei  infimi 

1  Ca.  jejuni  superior. 


1  Lateral.  Anast.  zw.  Ileum  u. 
S.  roman. 


1  Lateral.  Anast.  zw.  llcum  u. 
Colon  ascend. 

2  Lateral.  Anast.  zw.  llcum  u. 
Colon  transversum 


2  Lat.  Anastom.    zw.  Ileum    u. 
Colon  transversum 


1  Lat.  Anastom.    zw.  Ileum    u. 
Colon  descendens 


1  Lat.  Anastom.    zw.  Ileum   u. 
S.  roman. 


2  Lat.  Anastom.    zw.  Ileum   u. 

Rectum 
1  Lat.  Anastom.    zw.  Ileum    u. 

S.  roman. 


I     i 


1 
2 

1    1 


1  — 

i 

2  — 
ll  — 


1  Lat.  Anastom.   zw.  Ileum    u.  '   1  — 
S.  roman.  ! 


2  Lat.  Anastom.   zw.  Ileum    u. 
Colon  transversum 


1  Lat.  Anastom.   zw.  Ileum    u. 

Colon  transversum 
1  Lat.  Anastom.    zw.    Jejunum 

u.  Jejunum 


1    1 


118  Tage  n.  Peritonitis,  Nahtdebis 
d.  Operat.  cenz.  Anastomose  ober 
i  halb  des  Hindemissca 

1  10  Tage  n.  Peritonitis    durch    Naht 
d.    Operat.      delüsccnz.  Gallertkreb 
des    Magens,    Scirrhu 
flexurae  lienalis.  (Pen 
tonitis   schon    bei  de 
Operation.) 
1  Am  Tage  Verblutung      aus       dcD 
d.   Operat.  I     Stumpfe    eines  Mesen 
terialgefässes. 


1  Am  Tage 
d.   Operat. 


Shok. 
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Dau 

c  r  r  e  s  u  1  t  j 

ite 

Seit  der  0 

peration  gestorben 

eit  der  Operation  am  Leben 

Zeitpunkt 

— 

Duratio 

des  Todes 
nach  der 

Todesursache 

vitae  seit 
der 

Gesundheitszustand  zur  Zeit 

N 

C 
< 

Operation 

Operation 

1 

1 

2  Jahre 

Nachuntersucht.      Subjectiv:    Oefter   An- 

blähung,   keine  Stuhlbeschwerden,    Ge- 

wichtszunahme um  17  kg.     Respirator. 

unverschieblicher  Tumor   in    der  Fossa 

iliaca  dextra. 

— 

— 

— 

1 

8  Mon. 

Derzeit  mehrfacher  Durchbruch  des  Tumors 

nach  aussen,  Kachexie,  Schmerzen. 

1|    3V2  Mon. 

Carcinomkachexie,    Tu- 

1 

1  Jahr 

6  Wochen  nach  der  lateralen  Anastomose 

1     nach  der 

mor  nach  aussen  per- 

wurde    die  Resection    des  Tumors    mit 

Operation 

forirt 

bestem  Krfolge  ausgeführt.  Stellt  sich 
im  besten  Zustande  wieder  vor. 

1       3V2  Mon. 

Kachexie  (keine  Ob- 

1 

17  Mon. 

Laut  Brief  des  Patienten  ab  und  zu  An- 

nach  der 

duction) 

blähung  in  der  Gegend  des  Colon  ascend., 

Operation 

Stuhlträgheit,  keinerlei  nennenswerthe 
Beschwerden,    Gewichtszunahme    9  kg. 

1    2  MoD.  nach 

Ca.  coli  transvers.,  über- 

— 

— 

— 

d.  Operation 

greifend  auf  Magen  u. 
Dünndarm.      Durch- 

bruch d.  Tumors  nach 

aussen,  15  Tage  nach 

der  Operation 

1 

3  Hon.  nach 
d.  Operation 

Kachexie:  Scirrhus  coli 
ascend.  et  coli  trans- 
vcrsi,  übergreifend  auf 
das  Omentum  majus 

1 

7  Mon.  nach 

Kachexie,     Durchbruch 

1 

2  Mon. 

Keine  Beschwerden.     Kachexie,  Diarrhoen. 

— 

d.  Operation 

des  Tumors  n.  aussen 

— 

— - 

— 

1 

3  Mon. 

Nach  untersucht.  Subjectiv:  Vollkommenes 
Wohlbefinden,  normale,  tägliche  Stuhi- 

entleerung,  Gewichtszunahme  um  7  kg. 

Objectiv:  Weiches  Abdomen.    An  Stelle 

des  Tumors  eine  Resistenz. 

1 

5  Mon.  nach 
d.  Operation 

Todesursache  unbekannt 

— 

~~~ 

— 
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Aüalomif«e!io 


An  deiä  Eingriffes 


Tm  Anscbluss  an  den  operaUTti 
Eingriff  gestorben  j 


Zeitpunkt 
des  Todes 
nach  der 
(»I  Munition 


Todesursadir      j 

\ 


i)  Tbc.  cooci 


4  Tbc.  intcstini  ilei  < 


2  Appendicitis  chro- 
nica 


1  Volvulus  S.  romani 


1  Kothfisteln  nach 
Ileus 


5  Laterale   Anastomosen   zw. 
Ileum  und  Colon  transvers. 


Lat.  Anastom.    zw.  Ileum   u. 
S.  roman. 


1  Lat.  Anastom:    zw.    Jejunum 
u.  Colon  transversum 


1  Lat.  Anastom.    zw.  Ileum    u. 
Colon  ascendens 

1  Anast.    end    to    side.     Ileum 
ad  S.  roman. 

2  Lat.  Anastom.    zw.  lloum   u. 
Ileum 


1  Lat.  Anastom.    zw.  Ileum   u. 

Colon  transversum 
1  Lat.  Anastom.    zw.  Ileum    u. 

S.  roman. 

1  Anast.     end    to  side.     Ileum 
ad  S.  roman. 

I  Lat.  Anastom.    zw.  Ileum   u. 
Colon  transversum 

1  Lat.  Anastom.    zw.  Ileum  u. 
S.  roman. 

1  Anast.     end    to  side.     Ileum  | 
ad  Colon  transversum 


1  6  Tage   n.  Peritonitis,      Nahtddisi 

d.   Operat.      cenz.      Wurde    fnit 

zeitig  bougirt  u.irripjf 

1  Am  Tage  'Nephritis.     Anämi'». 
d.   Operat.  I     Kachexie. 
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Dauerresulta 

te 

Seit  der  0 

peration  gestorben 

Seit  der  Operation  am  Leben 

Zeitpunkt 

1 

Duratio 

des  Todes 
nach  der 

Todesursache 

(^ 
-d 

vitae  seit 
der 

Gesundheitszustand  zur  Zeit 

Operation 

>4 

a 
< 

Operation 

3  Mon.  nach  [  Todesursache  unbekannt 

1 

_ 

d.  Operation 

14  Mon.  nach     Todesursache  unbekannt 

—  1        — 

— 

d.  Operation  , 

; 

1  ;   2  Jahre 

1 
1 

Nachuntersucht:  Gut  beweglicher,  hühner- 
cigrosser  Tumor  in  der  Coecalgegend. 
Subjcctiv:  Keine  Beschwerden,  Gewichts- 
zunahme. 

— 

1  1  2  Monate 

Keine  Beschwerden,  täglich  normaler  Stuhl. 

\ 

1  t    1  Jahr 

i 

Es  konnte  nur  ermittelt  werden,  dass  die 
Patientin  1  .lahr  nach  der  Operation 
am  Leben  war.  Weiterhin  war  sie  nicht 
auffindbar. 

_. 

1    5  Monate 

1 

Nachuntersucht:  Tumor  kleiner  als  vor 
der  Operation.  Ab  und  zu  Kollern  im 
Leibe,  keine  Schmerzen,  Stuhl  meist 
regelmässig,  Gewichtszunahme  8  kg. 

—                 — 

1    11  Monate 

Nachuntersucht:  Resistenz  in  der  Coecal- 

' 

gegend  wie  vor  der  Operation.    Ab  und 

zu  Kollern  und  Anblähung.     Gewichts- 

zunahme 10  kg. 

bald  nach       Todesursache  unbekannt 

—  i        — 

— 

d.  Operation 

bald  nach       Todesursache  unbekannt 

—         — 

— 

d.  Operation 

—           1 

1    4  Monate 

j 

Laut  ärztlicher  Aussage  bestes  Wohlbefinden, 
Arbeitsfähigkeit,  keine  Beschwerden,  nor- 
maler Stuhl.     14,6  kg  Gewichtszunahme. 

—           1                    — 

2  Jahre 

Laut  Brief  des  Patienten  keine  Schmerzen, 
regelmässiger   Stuhl,    Gewichtszunahme. 

~                ~ 

1  1  3  Monate 

Keine  Bosch  werden,  10  kg  Gewichtszunahme. 

1 

2V2  Mon. 

Subjectives  Wohlbefinden,  Diarrhoe,  Ab- 
magerung. 

1 

2  Jahre 

Laut   Brief  des  Patienten   vollkommenes 

1 

! 

Wohlbefinden,  dickleibig  geworden,  kann 

< 

; 

schwere  Arbeit  leisten. 

2V2  Mon. 

Beschwerdefrei,  6  kg  Gewichtszunahme. 

i 

— 

— 

— 
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Anatomische 
Ursache 


Art  des  Ein^*i^ 


IS  1^ 

I    . '    • 


I 

a  s 


Im  ÄDSchluss  an  den  opera^fa 
Eingriff  gestorben 


Zeitpunkt 
des  Todes  ; 
nach  der  i 
Operation 


Todesursai^be 


^ 

Gangran  der  ansgc^id 
teten  Schtioge.  Pa 
forativperitooii.  Faj 
tonitis  sehon  bei  d< 
Oper^HoiL 


1  Strangulat.-Ileus 


1  Stenose  durch  Ad- 
häsionen 


1  Lat.  Anastom.    zw.  Ilcum   u. 
Ileum  (Knopf) 


1  Lat.  Anastom,    zw.  Ileum    u. 
Rectum 


1   1 

id. 


Tag  n. 
Operat. 


35  Fälle: 
16  Garcinome 
13  Tbc. 

r>  verschied,  anatom, 
Ursachen 
35 


35  Enteroanastomoseu : 


27 
3 

1 
1 
3 

85" 


Laterale  Ileocolostomieu 

Ileo-lleostomien 

Jejuno-Jejunostomie 

Jejuno-Colostomie 

End  to  sidc  Ileo-Colostomien 


I 


Was  die  Indicationsstellung  für  die  Ausführung  der  lateralen 
Enteroanastomose  im  Allgemeinen  anlangt,  kann  ich  dem  von 
Prutz^)  in  seiner  oben  citirten  Abhandlung  Gesagten  nichts  hinzu- 
fügen. Der  genannte  Autor  hat  ferner  die  mit  der  Enteroanasto- 
mose concurrirenden  Eingriffe,  sowie  ihre  Vor-  und  Nachtheile  Yor 
der  Enteroanastomose  einer  kritischen  Betrachtung  unterzogen,  so 
dass  ich  auch  bezüglich  dieser  Frage  auf  seine  Abhandlung  ver- 
weisen kann. 

(Um  einen  Schluss  über  die  Häu6gkeit  der  Anwendung  der 
lateralen  Enteroanastomose  zu  ermöglichen,  muss  ich  erwähnen, 
dass  in  derselben  Zeit,  aus  welcher  die  hier  mitgetheilten  Entero- 
anastomoseu stammen,  im  Ganzen  15  Resectionen  und  41  Colo- 
stomien  ausgeführt  wurden.  Es  muss  hervorgehoben  werden,  dass 
von  den  41  Colostomien  20  wegen  Carcinoma  recti  ausgeführt 
worden  sind.  16  mal  wurde  im  Stadium  des  acuten  Ileus  operirt, 
und  zwar  6  mal  resecirt,  10  mal  der  Anus  praeternaturalis  angelegt.) 


1)  J.  c. 
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\_^  Dauerresultatc 

_Seit  der  Operation  gestorben 


Zeitpunkt 
des  Todes 
nach  der 
Operation 


Todesursache 


Seit  der  Operation  am  Leben 


Duratio 
vitae  seit 

der 
Operation 


Gesundheitszustand  zur  Zeit 


1    2V2  Mon. 


Keinerlei    Darmbeschwerdeu.      Symptome 
von  hochgradiger  Nervosität. 


18 


Ich  will  nun  versuchen,  für  das  der  vorliegenden  Mittheilung 
zu  Grunde  liegende  Material  die  Frage  zu  beantworten,  ob  die 
laterale  Enteroanastomose  in  allen  Fällen  berechtigt  war,  oder  ob 
andere  Eingriffe  etwa  bessere  Resultate  versprochen  hätten. 

Von  den  16  Fällen,  bei  welchen  wegen  Carcinom  die  laterale 
Enteroanastomose  angelegt  wurde,  möchte  ich  zunächst  den  schon 
angeführten  Fall  von  operablem  Carcinoma  coeci  (29)  ausscheiden, 
bei  welchem  die  Enteroanastomose  wegen  des  elenden  Allgemein- 
zustandes als  Voract  zur  Resection  ausgeführt  wurde.  Dieser  Fall 
soll  eigens  besprochen  werden.  In  den  übrigen  15  Fällen  von 
Carcinom  war  die  Erkrankung  so  fortgeschritten,  die  Metastasirung 
in  die  mesenterialen  Drüsen  eine  so  reichliche,  dass  von  einer 
radicalen  Beseitigung  des  Leidens  keine  Rede  sein  konnte.  Daher 
konnten  bloss  palliative  Eingriffe  in  Betracht  kommen,  d.  h.  solche, 
welche  durch  Umgehung  des  Hindernisses  die  Möglichkeit  einer 
gehörigen  Darmentleerung  sichern.  In  den  Bereich  der  Erwägung 
konnten  also  bloss  gezogen  werden :  Der  Anus  praeternaturalis,  die 
totale  Darmausschaltung   und    die  Enteroanastomose   in  Form  der 
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unilateralen    Darraausschaltung,    und    der    lateralen    Enteroanasto- 
mose. 

Für  die  drei  Fälle  von  Carcinoma  coeci  (Fall  1,  24,  27  , 
ferner  für  die  zwei  Fälle  von  Carcinom  im  untersten  Abschnitte 
des  Colon  ascendens  (Fall  19,  28)  und  für  das  Carcinom  des 
untersten  Ileum  (Fall  12)  musste  von  vornherein  die  Anlage  eines 
Anus  praeternaturalis,  wenn  irgend  möglich,  umgangen  werden,  da 
derselbe  als  Dünndarmanus  mit  seinen  Folgen  für  die  Patienten 
besonders  lästig  geworden  wäre.  Zudem  war  der  Zustand  der 
Patienten  zur  Zeit  der  Operation  kein  so  schlechter,  dass  man 
ihnen  keinen  grösseren  Eingriff  hätte  zurauthen  können.  Dass  in 
dem  Falle  (30)  von  Carcinom  des  obersten  Jejunum  der  Anus 
praeternaturalis  nicht  in  den  Bereich  der  Erwägung  gezogen  wer- 
den konnte,  bedarf  keiner  weiteren  Begründung.  Die  Anastomose 
zwischen  Jejunum  ober-  und  Jejunum  unterhalb  der  Stenose  blieb 
die  einzige  mögliche  Operation. 

In  einem  Falle  von  Carcinoma  coeci  (Fall  24)  blieb  der  Er- 
folg insofern  aus,  als  sehr  bald  nach  der  Operation  der  Tumor 
mehrfach  nach  aussen  perforirte  und  zur  Zeit  drei  äussere  Darm- 
fisteln bestehen.  Patient,  der  sich  jetzt  drei  Monate  nach  der  Ope- 
ration  befindet,  hat  täglich  reichlich  Stuhl  per  vias  naturales,  wäh- 
rend durch  die  Darmfisteln  sich  relativ  wenig  entleert.  Wenn  nun 
auch  der  Patient  nach  aussen  hin  sich  nicht  wesentlich  von  einem 
mit  Anus  praeternaturalis  behafteten  Individuum  unterscheidet,  so 
beweist  doch  der  Umstand,  dass  er  den  grössten  Theil  der  Fäces 
per  vias  naturales  entleert,  dass  die  Enteroanastomose  mit  Recht 
dem  Anus  praeternaturalis  vorgezogen  wurde.  Ein  Fall  mit  Car- 
cinoma coli  ascendentis  (19)  fiel  einem  technischen  Fehler,  welcher 
übrigens  mit  der  Methode  gar  nichts  zu  thun  hat,  zum  Opfer,  der 
Fall  mit  Carcinom  des  obersten  Jejunum  ist  dem  Operationschok 
erlegen.  Diese  beiden  Fälle  können  zur  Beurtheilung  der  Methode 
daher  nicht  herangezogen  werden.  Bei  den  übrigen  von  den  sieben 
in  Betracht  kommenden  Fällen  hat  sich  die  Enteroanastomose  be- 
währt. 

Wenn  ein  Patient  mit  inoperablem  Carcinoma  coeci  (Fall  1) 
2  Jahre  post  operationem  sich  in  gutem  Allgemeinzustande  befindet 
und  bloss  ab  und  zu  das  Gefühl  von  Anblähung  zu  beklagen  hat, 
so  darf  man    wohl    sagen,    dass  ihm    ein    grosser  Nutzen  aus  der 
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Operation  erwachsen  ist,  und  dass  sein  Zustand  mit  demjenigen, 
wie  er  durch  einen  Anus  praeternaturalis  bedingt  wird,  überhaupt 
nicht  verglichen  werden  kann.  Abgesehen  von  den  mehr  oder 
weniger  subjectiven  Beschwerden  des  Anus  praeteniaturalis,  kann 
man  doch  mit  ziemlicher  Sicherheit  annehmen,  dass  ein  Patient 
mit  Dünndarmanus  —  und  nur  dieser  wäre  im  vorliegenden  Falle 
in  Betracht  gekommen  —  zwei  Jahre  nach  der  Operation  sich 
nicht  eines  so  guten  Allgemeinzustandes  erfreut  hätte,  geschweige 
denn  seinem  Berufe  als  Bahnconducteur  hätte  obliegen  können. 
(Es  ist  oben  erwähnt,  dass  einer  nach  Abschluss  der  vorliegenden 
Arbeit  eingelaufenen  Nachricht  zufolge  sich  späterhin  bei  dem  Pa- 
tienten ein  Durchbruch  des  Tumors  nach  aussen  entwickelt  hat.) 
Um  allzu  ofte  Wiederholungen  zu  vermeiden,  will  ich  über  das  bei 
den  drei  übrigen  hierher  zu  zählenden  Fällen  (12,  27,  28)  erzielte 
Resultat  nicht  nochmals  berichten,  sondern  verweise  auf  die  oben 
gegebene  Zusammenstellung  der  unmittelbaren  und  der  Dauer- 
resultate. 

Für  die  übrigen  8  Fälle  von  Carcinom  hätte  der  Anus  praeter- 
naturalis der  Lage  des  Hindernisses  nach  ganz  gut  Anwendung 
finden  können  und  wäre  auch  gewiss  der  einfachste  und  am 
schnellsten  auszuführende  Eingriff  gewesen.  Wenn  auf  ihn  ver- 
zichtet wurde,  so  geschah  dies,  da  bei  keinem  der  Patienten  der 
zur  Zeit  der  Operation  bestehende  Allgemeinzustand  den  kürzesten 
und  einfachsten  Eingriff  dringend  erheischte,  von  dem  Gesichts- 
punkte aus,  den  auch  Prutz  des  öfteren  hervorhebt,  dass  der 
psychische  und  physische  Zustand  von  Patienten,  die  mit  einer 
dauernden  Kothfistel  behaftet  sind,  doch  ein  recht  trauriger  ge- 
nannt werden  muss. 

Für  zwei  Fälle  (10,  25)  liegt  nach  dem  Ausgange  allerdings 
die  Frage  nahe,  ob  ein  Anus  praeternaturalis  nicht  der  lateralen 
Anastomose  vorzuziehen  gewesen  wäre.  In  dem  einen  Falle  (10) 
handelte  es  sich  um  ein  inoperables  Carcinom  an  der  Flexura  lienalis. 
Zur  Zeit  der  Operation  war  bereits  Peritonitis  vorhanden.  Um 
eine  Orientirung  über  das  Hinderniss  zu  ermöglichen,  mussten  zu- 
nächst die  hochgradig  geblähten  Därme  entleert  werden.  Dies  ge- 
schah durch  Enterotomie  des  besonders  auffallend  geblähten  Coecum. 
Als  dann  das  Ca.  flexur.  lienal.  festgestellt  worden  war,  wurde, 
.da   dies    der  Zustand  der  Patientin  gestattete,    und  die  Peritonitis 

ArekiT  Ar  klin.  Chirurgi«.    Bd.  72.   Heft  3.  ^^ 
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dingt,  zumal  die  Complication  von  Seiten  des  Herzens  des  Patienten 
die  möglichst  rasche  Beendigung  der  Operation  dringend  erheischte, 
und  daher  jede  eingehendere,  langwierige  Untersuchung  unterbleiben 
musste.  Eine  solche  erschien  aber  auch  gar  nicht  nothwendig,  da 
man  bei  bestehendem  Tumor  coeci  den  Dünndarm  gefüllt,  die 
Flexur  leer  fand.  Die  Ileoflexurostomia  lateralis  ergab  sich  gleich- 
sam von  selbst. 

Bei  zwei  Patientinnen,  von  denen  die  eine  (Fall  17)  zwei, 
die  andere  (6)  sieben  Monate  post  operationem  ad  exitum  kam. 
war  es  nach  der  Operation  zum  Durchbruch  des  Tumors  nach 
aussen  gekommen,  in  dem  einen  von  den  beiden  Fällen  hatten  vor 
dem  Durchbruch  neuerdings  Stenosensymptome  bestanden.  In 
beiden  Fällen  konnte  zur  Zeit  der  Obductio  in  vivo  kein  Anhalts- 
punkt gewonnen  werden,  der  an  den  baldigen  Durchbruch  des  Tu- 
mors hätte  denken  lassen.  In  dem,  sieben  Monate  post  operat 
ad  exitum  gekommenen  Falle  dürfte  übrigens  die  Perforation  nach 
dem  Briefe  des  behandelnden  Arztes  erst  kurze  Zeit  ante  mortem 
eingetreten  sein,  so  dass  die  Patientin  durch  die  Enteroanastomose 
doch  relativ  lange  von  den  Beschwerden  einer  äusseren  Darmfistel 
bewahrt  wurde.  Es  ist  in  beiden  Fällen  die  Enteroanastomose  als 
ein  gerechtfertigter  Versuch  anzusehen,  und  zeigt  das  theilweise 
Fehlschlagen  derselben  nur  einen  Nachtheil  der  in  Rede  stehenden 
Methode,  mit  dem  man  zwar  bis  zu  einem  gewissen  Grade  rechnen 
muss,  der  sich  aber  in  den  meisten  Fällen  nicht  wird  voraussagen 
lassen;  denn  die  genauere  anatomische  Beschaffenheit  eines  im 
Darmrohre  sitzenden  Tumors  wird  man  wohl  selten  bei  der  Ope- 
ration richtig  beurtheilen  können.  Zur  Zeit  der  Operation  be- 
stehende Exulcerationen  werden,  selbst  wenn  sie  schon  recht  tief 
gegriffen  haben,  wohl  nur  dann  mit  Sicherheit  diagnosticirt  werden 
können,  wenn  bereits  klinische  Symptome,  wie  Abgang  von  Blat. 
Eiter  oder  Geschwulstpartikeln  manifest  sind.  Vielleicht  wäre 
—  das  muss  man  sagen  —  in  den  beiden  eben  besprochenen 
Fällen  der  nachträgliche  Durchbruch  des  Oarcinomes  nach  aussen 
ausgeblieben,  wenn  man  die  totale  Darmausschaltung  vorgenommen 
hätte.  Aber  abgesehen  davon,  dass,  wie  gesagt,  der  Zustand  des 
Carcinoms  bei  der  Operation  nicht  erkannt  werden  konnte,  lagen 
keinerlei     klinische     Symptome    vor,     welche     es     als     dringend 
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wüDschenswerth  hätten  erscheinen  lassen,  einerseits  die  Reizung 
des  Carcinoms  durch  den  vorbeiströmenden  Darrainhalt,  anderer- 
seits Zersetzungsproducte  des  Carcinoms  vom  abführenden  Darra- 
theil  fernzuhalten.  Ausschliesslich  die  eben  genannten  Beweg- 
gründe hätten  es  aber  gerechtfertigt  erscheinen  lassen,  der  late- 
ralen Anastomose  die  doch  bedeutend  eingreifendere  totale  Darm- 
ausschaltung vorzuziehen,  die  sich  gewiss  bei  dem  Falle  von 
Carc.  flexurae  sigmoideae  zu  einer  sehr  schwierigen  Operation  ge* 
staltet  hätte.  Zudem  sind  mit  der  totalen  Ausschaltung  doch  sehr 
häufig  —  wenn  auch  nicht  immer  —  permanente,  secernirende, 
für  den  Patienten  recht  lästige  äussere  Fisteln  verbunden.  IJas 
Indicationsgebiet  der  totalen  Darmausschaltung  ist  ja  im  Allge- 
meinen heute  gegenüber  früher  wesentlich  eingeschränkt,  so  dass 
diese  Methode  meistens  nur  für  die  Behandlung  von  Darmfisteln, 
die  einer  radicalen  Heilung  nicht  zugänglich  sind,  Anwendung  finden 
dürfte.  Damit  soll  und  kann  natürlich  nicht  gesagt  sein,  dass  die 
totale  Ausschaltung  in  den  beiden  Fällen  nicht  besseren  Nutzen 
hätte  schaffen  können,  als  die  laterale  Anastomose. 

Von  den  übrigen  Fällen,  die  wegen  inoperablem  Carcinom  operirt 
wurden,  hätte  ein  Fall  (27)  für  die  totale  Darraausschaltung  in 
Betracht  kommen  können,  da  bei  dem  Pat.  ein  stark  stenosircndes, 
inoperables  Carcinom  des  Coecums  mit  Uebergriff  auf  den  untersten 
Theil  des  Colon  ascendens  bestand,  das  in  der  letzten  Zeit  vor  der 
Operation  zu  profusen,  den  Patienten  sehr  schwächenden  Blu- 
tungen geführt  hatte  ^).    In    diesem  Falle    also    hätte    ein    für  die 


1)  Es  ist  bemerkenswert,  dass  der  Patient  13  Monate  vor  der  wegen 
Carcinoma  coeci  vorgenommenen  Operation  an  unserer  Klinik  mit  Appendicitis 
lag.  Die  Symptome  waren  die  für  chronisch  recidivirende  Appendicitis  typischen. 
Daraals  wurde  bei  dem  Patienten  die  Amputation  des  Appendix  durcli  Professor 
V.  Eiseisberg  ausgeführt.  Bei  dieser  Operation  fand  sich  das  Coeeura  durch 
Adhaesionen  mit  der  Umgebung  verwachsen.  Bei  Lösung  derselben  wurde  ein 
hinter  dem  Coecum  gelegener  hasclnussgrosser  Abscess  eröffnet  und  drainirt. 
Der  Appendix,  auffallend  plump,  kurz  und  derb,  war  an  der  Vorderseite  des 
Coecum  nach  oben  geschlagen  und  daselbst  adhacrent.  Die  Coecalwandung 
theilweise  chronisch  entzündlich  verändert.  Nach  Mobilisii-ung  des  Appendix 
wurde  derselbe  amputirt.  Der  Patient  fühlte  sich  nach  dieser  Operation  durch 
mehr  als  ein  halbes  Jahr  wohl,  bis  dann  die  oben  erwähnten  Stenosenbe- 
scbwerden  und  endlich  die  reichlichen  Blutungen  eintraten,  welche  durch  das 
Carcinom  bedingt  waren.  Es  lässt  sich  zwar  die  etwaige  Behauptung  eines 
Zusammenhanges  zwischen  der  wegen  Appendicitis  ausgeführten  Operation  und 
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totale  Darmausschaltung  schwer  in  die  Wagschale  fallendes 
Symptom  bestanden.  Da  aber  der  Patient  zur  Zeit  der  Ope- 
ration einen  sehr  elenden  Allgemeimastand  darbot,  und  sich 
andererseits  für  die  laterale  Anastomose  zwischen  unterstem  Ileam 
und  Colon  transversum  die  Verhältnisse  dadurch  ausserordent- 
lich günstig  gestalteten,  dass  die  erwähnten  Darmabschnitte,  icb 
möchte  sagen,  für  die  Anastomose  parat  lagen  (das  Colon  trans- 
versum reichte  so  weit  nach  abwärts,  dass  sich  das  untei-ste  Ueuin 
in  nächster  Nähe  fand),  so  wurde  letztere  gewählt,  und  das  Re- 
sultat rechtfertigte  die  Methode.  Der  Patient  hat  den  Eingriff,  der 
wirklich  ein  Minimum  von  Zeit  erforderte,  gut  überstanden.  Er 
war  auch  zunächst  frei  von  Beschwerden,  hatte  regelmässigen  Stuhl 
und,  was  das  wichtigste  ist,  es  konnte  seit  der  Operation  keine 
Spur  von  Blutbeimengung  zum  Stuhle  nachgewiesen  werden.  Es 
stellten  sich  aber  bei  dem  Patienten  immer  deutlicher  die  Syra- 
tome  von  Kachexie  ein,  P]ineinhalb  Monate  nach  der  Operation 
sollen  vorübergehende  Koliken  bestanden  haben.  Dreieinhalb  Monate 
nach  der  Operation  brachte  man  den  Patienten  moribund  wieder 
an  die  Klinik,  woselbst  er  auch  nach  24  Stunden  verschied. 
48  Stunden  vor  dem  Tode  war  in  der  Coecalgegend  eine  Kolh- 
fistel  aufgebrochen.  Die  Anverwandten  gaben  an,  dass  der  Kranke 
immer  mehr  abgemagert  und  immer  schwächer  geworden  sei. 
Blutige  Stühle  seien  nie  mehr  aufgetreten.  Der  Obductionsbefund 
ergab:  Carcinom  des  untersten  Ileum,  in  Form  eines  zwanzighellcr- 
stückgrossen,  flachen  ulcerirten  Knotens  mit  massig  elevirtem  Rande. 
Jauchige  Nekrose  und  Zerfall  dos  anschliessenden  Darmabschnittes, 
der  Bauhin 'sehen  Klappe  und  des  untersten  Coecums,  mit  Bildung 
eines  fäcalen  Jauchecavums  und  fistulösem  Durchbruche  durch  die 
Haut.  Vernarbte  Geschwüre  des  untersten  Ileum  knapp  hinter 
dem  Carcinom    (s.  Fig.  2).     Dass    in   dem  vorliegenden  Falle  die 


der  nachträglichen  Entwicklung  eines  Carcinoms  nach  keiner  Richtung  festhalten, 
aber  andererseits  kann  die  Möglichkeit  eines  derartigen  Zusammenhanges  nicht 
von  der  Hand  gewiesen  werden.  Es  ist  ja  bekannt,  dass  sich  Carcinome  nicht 
ungern  auf  dem  Boden  von  Narben  entwickeln,  und  durch  die  Amputation  des 
Wurmfortsatzes  kommt  eine  Narbe  im  Coecum  zustande.  Mit  dem  gleichen 
Rechte  könnte  naturgemäss  an  die  Möglichkeit  der  Entstehung  eines  Carcinoms 
auf  Grund  der  durch  die  chronische  Appendicitis  bestehenden  chronisch  ent- 
zündlichen Vorändcningm  des  Coecums  gedacht  werden. 
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Enteroänastomose  gut  functionirt  hatte,  geht  nicht  bloss  aus  der 
Beobachtung  hervor,  dass  die  reichlichen,  zu  schwerer  Anänaie 
führenden  Blutstühle,  nach  der  Operation  bis  zum  Tode  nicht  mehr 
auftraten,    sondern    auch    das    anatomische    Präparat    rechtfertigte 

Fig.  2  (nach  dem  LeichenprHparatc  gezeichnet). 


a  =  Zerfallshöhle  im  Coecum,  deren  Grund  nicht«  mehr  vom  Garcinom  nach- 
weisen  lässt,  b  =  secundäres  Garcinom  des  untersten  Ileuni,   c  =  Entero- 
änastomose. 
Proximal  von  der  Eriteroanastomose  der  Dickdarm  leer  und  collabirt,  distal 

von  derselben  gefüllt. 


diesen  Schluss  vollkommen.  Dasselbe  zeigte  nämlich,  wie  dies 
auch  an  Figur  2  ersichtlich  ist,  den  partiell  ausgeschalteten  Darm, 
das  Colon  ascendens  und  die  Flexura  hepatica  collabirt  und  fast 
leer,  während  der  Darm  distalwärts  von  der  Anastomose  seinen 
gewöhnlichen  Füllungszustand  aufwies,  daher  bedeutend  weiter  m^c- 
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funden  wurde,  als  die  partiell  ausgeschaltete  Darmpartie.  Ich 
möchte  nun  noch  auf  folgenden  Contrast  zwischen  dem  bei  der 
Operation  und  dem  bei  der  Obduction  gewonnenen  Bilde  kurz  zu 
sprechen  kommen.  Bei  der  Operation  erwies  sich  das  Coecura  und 
der  unterste  Abschnitt  des  Colon  ascendens  in  einen  grobhöcke- 
rigen inoperablen  Tumor  verwandelt.  Die  Obduction  ergab,  an 
Stelle  dieses  Tumors,  ein  nach  aussen  perforirtes  Jauchecavura, 
dessen  Wände  von  der  pulpös  zerfallenen  Coecalwand  gebildet  er- 
schienen. Dieser  Zerfall  eines  malignen  Neoplasmas  hat  ja  natür- 
lich gar  nichts  aussergewöhnliches  an  sich.  Aber  man  findet  doch 
gewöhnlich  in  Wand  und  Grund  derartiger  Zerfallshöhlcn  das  in 
die  Umgebung  weiter  wachsende  Neoplasma.  Davon  war  nun  in 
dem  vorliegenden  Falle  keine  Spur  zu  sehen.  Die  Wand  des 
Jauchecavums  durchaus  weich,  nirgends  eine  auf  carcinoraatöse  In- 
filtration verdächtige  Stelle,-  so  dass  die  Diagnose  erst  durch  das 
nach  dem  Ausspruche  des  Prosectors  als  Metastase  aufzufassende 
kleine  Carcinom  des  untersten  Ileum,  das  sich  auch  mikroskopisch 
einwandsfrei  als  Carcinom  erwies,  erhärtet  wurde.  Die  schon  bei 
der  Operation  gefundene  ausgedehnte  carcinomatöse  Infiltration  der 
mesenterialen  Drüsen  wurde  auch  bei  der  Obduction  nachgewiesen. 
Man  kann  also  in  dem  vorliegenden  Falle  nicht  von  einem  Zerfalle 
des  Tumors  schlechtweg  sprechen,  sondern  muss  neben  dem  Zer- 
falle auch  eine  theilweise  Rückbildung  des  Carcinomes  annehmen. 
Ob  sich  ein  derartiger  Vorgang  durch  den  Umstand  erklären  lässt, 
dass  das  Carcinom  durch  die  partielle  Ausschaltung  vor  gröberen 
mechanischen  Insulten  geschützt  wird,  muss  dahingestellt  bleiben. 
Jedenfalls  ist  der  Befund  interessant.  Es  kann  ihm  vielleicht  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  die  klinische  Beobachtung  an  die  Seite 
gestellt  werden,  dass  maligne  Tumoren  einige  Zeit  nach  der  partiellen 
Ausschaltung  kleiner,  als  vor  der  Operation  gefunden  werden,  wie 
dies  bei  einem  der  hier  mitgetheilten  Fälle  (28),  durch  die  Nach- 
untersuchung festgestellt  werden  konnte.  Wäre  hier  eines  der  so 
jL^epriesenen  Krebsheilmittel  nach  der  Ileocolostomie  in  Anwendung 
gekommen,  wie  leicht  könnte  sich  die  Meinung  festigen,  das  Krebs- 
raittel  habe  doch  zur  Förderung  der  Rückbildung  des  Carcinomes 
beigetragen.  Alle  übrigen,  wegen  inoperablen  Carcinomes  operirten 
Fälle,  haben  für  die  totale  Darmausschaltung  keine  Indication  gegeben. 
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Gleichsam  in  der  Mitte  zwischen  lateraler  Enteroanastomose 
und  totaler  Darmausschaltung  steht  die  unilaterale  Darmausschal- 
tung nach  Senn  (Apposition  end  to  sidc).  Dies  ^iJt  sowohl  be- 
züglich der  Dauer  und  Schwere  des  Eingriffes,  als  auch  bezüglich 
seines  Zweckes.  Schwieriger  und  langwieriger  als  die  laterale 
Enteroanastomose,  ist  er  doch  wesentlich  einfacher  und  schneller 
auszuführen,  als  die  totale  Darmausschaltung.  Während  bei  der 
totalen  Ausschaltung  das  kranke  Darmstück  für  die  Kothpassage 
gar  nicht  mehr  in  Betracht  kommt,  bei  der  lateralen  Enteroana- 
stomose hingegen  wenigstens  die  Möglichkeit  einer  Theilung  des 
Kothstromes  gegeben  ist,  welcher  zu  Folge  ein  Theil  des  Darmin- 
haltes auch  durch  die  unvollkommen  ausgeschaltete,  erkrankte 
Dannpartie  seinen  Weg  nehmen  kann,  communicirt  bei  der  uni- 
lateralen Darmausschaltung  der  erkrankte  Darmtheii  blos  mit  dem 
abführenden,  nicht  aber  mit  dem  zuführenden  Darm.  Dadurch 
wird  die  Reizung  der  erkrankten  Partie  durch  den  Kothstrom  in 
zweck  massigerer  Weise,  als  es  durch  die  laterale  Anastomose  ge- 
schieht, ferngehalten,  andererseits  werden  aber  die  Producte  der 
Secretion  in  der  erkrankten  Darmpartie  vom  abführenden  Darme 
nicht  so  abgehalten,  wie  es  bei  der  totalen  Ausschaltung  der  Fall 
ist.  Dass  übrigens  bei  der  unilateralen  Ausschaltung  wenigstens 
die  Möglichkeit  besteht,  dass  auch  ein  Theil  des  Darminhaltes  auf 
retrogradem  Wege  in  die  partiell  ausgeschaltete  Darmpartie  gelangt, 
lässt  sich  a  priori  nicht  von    der  Hand  weisen  i). 

Ich  möchte  daher  glauben,  dass  ein  auffallender  Unterschied 
im  Erfolge  bei  unilateraler  Ausschaltung  gegenüber  der  lateralen 
Anastomose  in  der  Regel  nicht  bestehen  wird,  wiewohl  die  uni- 
laterale Ausschaltung  vor  der  lateralen  Anastomose  den  oben  an- 
geführten Vorzug  besitzt.  Es  bleibt  aber  die  unilaterale  Aus- 
schaltung der  schwierigere,  mehr  Zeit  zur  Ausführung  beanspruchende 
Eingriff,  was  doch  einen  Nachtheil  der  Methode  bedeutet,  der  dem 


*)  Es  ist  bisher  nicht  beobachtet  worden,  dass  der  freie  Rand  des  Mesen- 
terium bei  der  unilateralen  Darmausschaltung  zu  irgend  welchen  Erscheinungen 
von  innerer  Incarceration  Veranlassung  gegeben  hatte.  Es  wäre  dies  aber  immer- 
hin einmal  möglich.  Braun  konnte  im  Ccntralblatt  für  Chinirgie  1897,  S.  223 
einen  Fall  von  innerer  Einklemmung  nach  Darmresection  besehreiben,  bei 
welchem  die  Einklemmung  durch  den  nicht  vernähten  Schlirz  des  Mesenterium 
zustande  gekommen  war. 
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Vorzüge  ziemlich  die  Wagschale  halten  dürfte.  Hingegen  gibt  es 
Fälle,  bei  welchen  die  Annäherung  der  für  die  laterale  Anastomose 
in  Aussicht  genommenen  Darmschlingcn,  wegen  ungünstiger  La^e 
derselben  zu  einander,  oder  wegen  bestehender  Verwachsungen  nur 
schwer  gelingt,  und  bei  welchen  dann  die  Anastomosennaht  durch 
Spannung  gefährdet  würde.  Bei  derartigen  Fällen  verspricht  dann 
die  unilaterale  Ausschaltung  bessere  Resultate,  aber  rein  aus  tech- 
nischen Gründen,  da  durch  die  quere  x\bsetzung  des  Darmes  ober- 
halb der  auszuschaltenden  Partie,  der  zuführende  Schenkel  der 
Anastomose  weit  mobiler  wird,  als  bei  der  lateralen  Ana- 
stomose. 

Da  bei  den  wegen  Ca.  operirten,  mitgctheilten  Fällen  der- 
artige Verhältnisse  nicht  bestanden,  wurde  die  laterale  Enteroana- 
stomose  als  der  leichtere  Eingriff  gewählt. 

Eine  eigenartige  Stellung  bezüglich  der  Indication  nimmt  jener 
schon    oben    kurz    erwähnte  Fall    von  Carcinoma    coeci  (29)    ein, 
dessen    Besprechung    aus    diesem  Grunde   jetzt    folgen    soll.     Die 
Enteroanastomose  wurde  auch  in  diesem  Falle  als  palliativer  Ein- 
griff gewählt,    aber    nicht  etwa  um  ein    inoperables  Hinderniss  zu 
umgehen,  sondern  lediglich  aus  dem  Grunde,  um  der  elenden,  sehr 
herabgekommenen  Patientin  keinen  zu  grossen  Eingriff  zuzumutben. 
Das  Carcinom,    welches  bereits  die  Erscheinungen  eines  subacaten 
Ileus  hervorgerufen  hatte,  erwies  sich  als  operabel,  wiewohl  es  im 
Mesocoecum  bereits  zur  Infiltration  der  Drüsen  geführt  hatte.    Die 
Resection  des  Tumors  musste  in  Anbetracht  des  elenden  Zustandes 
der  Patientin  als  zu  eingreifend  und  gefährlich  erscheinen,  anderer- 
seits   musste    gegen    die    hochgradigen   Stenosensymptome  Abhilfe 
geschafft  werden.    Damit  war  die  Nothwendigkeit  einer  zweizeitigon 
Operation  gegeben.     Anstatt  nun    in  gewöhnlicher  Weise   die  Vor- 
lagerung   des  Carcinomes    mit  Anlegung  einer  äusseren  DarmOstel 
auszuführen,    wurde  eine    laterale  Ileocolostomie    angelegt,    welche 
sich  sehr  einfach    gestaltete  und    rasch    ausgeführt  war.     Dadurch 
waren  die  Stenosenerscheinungen  mit  einem  Schlage  beseitigt,   die 
Patientin  blieb  von    einer  lästigen,    äusseren  Darmfistel  verschont, 
und  erholte  sich  in  der  nächsten  Zeit  derart,  dass  schon  6  Wochen 
später  die  Radicaloperation  mit   bestem  Erfolge  ausgeführt  werden 
konnte.     Die  Patientin  stellte  sich    ein  Jahr  später  vor,    und  war 
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von  Seiten  ihres  Danntractus  vollkommen  wohl.  Sic  hatte  aber 
an  einer  schweren  Melancholie  zu  leiden.  So  wurde  also  in 
diesem  Falle  die  Enteroanastomose  als  Praeventivoperation  aus- 
geführt. 

In  einem  ganz  analogen  Falle  konnte  Hofrath  v.  Eiseisberg 
der  Enteroanastomose  sofort  die  Rescction  eines  Coecalcarcinomes 
folgen  lassen,  da  die  Patientin,  die  die  Narkose  Anfangs  schlecht 
vertrag,  bis  zur  Beendigung  der  Anastomosennaht  sich  wieder  so 
erholt  hatte,  dass  sie  für  die  Resection  kräftig  genug  erschien. 
Hier  wurde  also  die  zweizeitige  Operation  aus  demselben  Grunde 
wie  in  dem  vorigen  Falle  proponirt,  dieselbe  aber  dann  in  einem 
Acte  ausgeführt.  Dieser  Fall  konnte,  da  er  doch  eigentlich  einen 
Resectionsfall  vorstellt,  in  der  vorliegenden  Arbeit  keine  eingehendere 
Besprechung  erfahren. 

Wenn  ich  nun  die  Dignität  der  lateralen  Enteroanastomose  für 
die  13  Fälle  von  Tbc.  intestini  prüfen  will,  so  sind  —  und 
ich  glaube  dies  betonen  zu  sollen  —  dabei  die  Voraussetzungen 
doch  wesentlich  andere  als  für  die  Fälle  von  inoperablen  Carci- 
nomen.  Wenn  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  in  der  Regel 
—  und  das  trifft  auch  für  unsere  Fälle  zu  -  die  laterale  Entero- 
anastomose bei  Tbc.  nur  in  sehr  fortgeschrittenen  Fällen  Anwen- 
dung finden  wird,. in  Fällen  ausgedehnter  Verwachsung  der  Därme 
untereinander  infolge  von  Peritonealtbc,  oder  aber,  wenn  tuber- 
culöse  Tumoren,  bezw.  ausgedehnte  Geschwürs-  oder  Narbenprocesse 
in  der  Wand  des  Darmes  selbst  zu  mehr  minder  hochgradigen 
Stenosenbeschwerden,  zu  Blutung  und  heftigen  Schmerzen  geführt 
haben,  so  sind  diese  Processe  ihrer  Natur  nach  (^och  ganz  anders 
aufzufassen,  als  das  Carcinom.  Während  die  Symptome  von  Seiten 
des  Darmtractus  bei  der  Tbc.  manchmal  weit  mehr  ausgeprägt 
sind,  als  beim  stenosirende;i  Carcinom  und  selbst  das  Allgemein- 
befinden und  der  Ernährungszustand  durch  gleichzeitige  tuberculöse 
Erkrankungen  anderer  Organe  oft  weit  schlechtere  Verhältnisse 
darbietet,  als  dies  beim  stenosirenden  Darmcarcinom  der  Fall  ist, 
so  haben  wir  es  bei  der  Tbc.  doch  mit  einem  Prcccss  zu  thun, 
der  heilen  kann,  während  das  bei  einem,  im  Organismus  zurück- 
gelassenen Carcinom  nach  unseren  bisherigen  Kenntnissen  nicht  der 
Fall  ist.     Für  die  Bcurtheilung,    welche  Operationsmethode   cinzu- 


684  Dr.  H.  Haberer, 

schlagen  ist,  muss  diese  Thatsache  von  ausschlaggebender  Bedeutung 
sein.  Ceteris  paribus  wird  man  sich  daher  bei  Darmstenosen, 
deren  Ursache  in  einer  tuberculösen  Erkrankung  zu  suchen  ist, 
weit  leichter  entschliessen  dürfen,  einen  palliativen  Eingriff  der 
radicalen  Entfernung  vorzuziehen,  als  bei  den  carcinomatösen  Stric- 
turen.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  tuberculösen  Erkrankungen  des 
Darmtractus  sehr  häufig  multipel  auftreten,  welcher  Umstand  an 
und  für  sich  geeignet  ist,  die  Resectionsfällc  wesentlich  zu  redu- 
ciren. 

So  konnte  Hofmeister^)  über  eine  13fache,  Strehl^)  über 
eine  15  fache  Stenosirung  des  Darmes  durch  Tuberculose  berichten. 
In  Fall  33  der  vorliegenden  Publication  wurde,  wie  schon  gesagt, 
bei  der  Operation  eine  7  fache  tuberculose  Dünndarmstenose  ge- 
funden. 

Aber  auch  in  den  Fällen,  wo  man  bloss  einen  Herd  im  Darm- 
tractus nachweisen  kann,  darf  die  Indication  zu  einer  Resection 
durchaus  nicht  allein  von  der  Operabilität  abhängig  gemacht  werden. 
Die  Indication  einer  Resection  hängt  ja  auch  beim  Carcinora  nicht 
bloss  von  der  Operabilität  des  Tumors  allein,  sondern  zum  grossen 
Theile  auch  von  dem,  für  einen  so  schweren  Eingriff  stets  zu  be- 
rücksichtigenden Allgemeinzustand  des  Patienten  ab.  Handelt  es 
sich  aber  um  eine  tuberculose  Erkrankung,  so  wird  man  die  Indi- 
cationsgrenze  eben  weit  enger  stecken  dürfen,  und  dem  Patienten 
gewiss  keinen  grösseren,  als  den  unbedingt  nöthigen  Eingriff  zu- 
muthen.  Erleichtert  wird  diese  Aufgabe  noch  durch  den  schon 
oben  angedeuteten  Umstand,  dass  eine  vollkommene  Heilung  des 
Leidens  durch  Entfernung  selbst  eines  vereinzelten  Herdes  im  Darm- 
tractus nicht  zu  hoffen  ist,  weil  die  Patienten  gewöhnlich  auch 
anderweitige  tuberculose  Herde  besitzen.  Andererseits  ist  gerade 
hier  die  partielle  Aussschaltung  ausreichend  und  günstiger  als  beim 
Carcinom,  weil  nach  der  partiellen  Ausschaltung  eines  tuberculösen 
Herdes  derselbe  zur  Ausheilung  gelangen  kann,   während  dies  von 


1)  Hofmeister,  Ueber  nmltiple  Darmstenosen  tuberculösen  Ursprunges. 
Beiträge  znr  klinischen  Chirurgie.     Bd.  17.     1896.     S.  577. 

^)  Strehl,  Ein  Fall  von  löfacher,  zum  Theil  spastisch-entzündlicher  Darm- 
stenose tuberculösen  Ursprunges.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  ßd.  5(). 
S.  411.     1899. 
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einem  Carcinom  niemals  zu  erhoffen  ist.  Es  durfte  also  im  All- 
gemeinen richtig  sein,  dass  die  Prognose,  welche  die  Enteroanasto- 
iDOse  bei  Carcinom  quoad  sanationem  giebt,  absolut  infaust,  bei 
Tbc.  hingegen  dubiös  genannt  werden  muss.  Quoad  durationem 
vitae  wird  aber  die  Enteroanastomose  bei  Carcinom  manchmal 
eine  bessere  Prognose  geben  als  bei  vorgeschrittener  Tbc. 

Für  die  vorliegenden  13  Fälle  von  Tuberculose  musste  von 
der  ßesection,  wie  aus  den  Krankengeschichten  hervorgeht,  theils 
wegen  zu  grosser  Ausdehnung  des  Processes,  theils  wegen  aus- 
gedehnter Verwachsungen,  welche  den  operativen  Eingriff  zu  einem 
äusserst  schwierigen  und  langwierigen  gestaltet  hätten,  wie  er  bei 
dem  schlechten  Allgemeinzustand  der  betreffenden  Patienten  hätte 
nicht  gerechtfertigt  werden  können.  Abstand  genommen  werden. 
Was  den  Anus  praeternaturalis  anlangt,  so  wird  er.  sich  —  ganz 
im  Allgemeinen  gesprochen  —  bei  den  wegen  Darratuberculose 
zu  operirenden  E'ällen  meistens  von  selbst  verbieten.  Der  Lieblings- 
sitz der  Darmtuberculoso  ist  ja  im  unteren  Dünndarm  und  im 
Coecum  zu  suchen,  während  der  Dickdarm  ja  weit  seltener  von 
Tuberculose  befallen  wird.  Diejenigen  Fälle,  welche  ausgedehntere, 
tuberculose  Erkrankungen  des  Dickdarmes  zeigen,  w^erden  wohl 
selten  einer  chirurgischen  Behandlung  zugänglich  sein,  da  es  sich 
bei  ihnen  fast  stets  —  seltene  Fälle  ausgenommen  —  um  Tuber- 
culose des  gesammten  Darmtractus  handeln  wird.  So  handelte  es 
sich  auch  bei  unseren  13  Fällen  ausschliesslich  um  Tbc.  des  Dünn- 
darmes und  des  Ooecums,  so  dass  die  Anlage  eines  Anus  praeter- 
naturalis wenn  irgend  möglich  umgangen  werden  musste.  Die 
totale  Darmausschaltung  kann,  gemäss  dem  über  die  Indication 
derselben  oben  Gesagten,  gewiss  gerade  bei  den  tuberculösen  Er- 
krankungen des  Darmes  ein  reiches  Feld  finden,  namentlich  wenn 
es  sich  um  äussere  tuberculose  Darmfisteln  handelt. 

Letztere  werden  nämlich  erfahrungsgemäss  durch  partielle 
Ausschaltung  fast  niemals  zur  Heilung  gebracht. 

Von  den  13  Fällen  aber,  mit  welchen  sich  die  vorliegende 
Mittheilung  beschäftigen  soll,  bot  kein  einziger  Symptome,  welche 
einen  genügenden  Grund  dafür  abgegeben  hätten,  die  eingreifendere, 
totale  Ausschaltung  an  Stelle  der  leichter  und  schneller  auszu- 
führenden Anastomose  zu  setzen;  bei  der  Mehrzahl  derselben  wäre 
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die  totale  Ausschaltung  wegen  der  Ausdehnung  des  Processes 
contraindicirt  gewesen^). 

Es  war  also  für  die  vorliegenden  Fälle  die  Enteroanasiomose 
die  einzige  in  Betracht  kommende  Methode,  und  die  mit  ihr  er- 
zielten Resultate  sind  keine  schlechten.  An  den  Folgen  des  ope- 
rativen Eingriffes  wurde  kein  Fall  verloren,  bei  8  Fällen,  welche 
seit  der  Operation  bisher  zwei  (26),  zweieinhalb  (Fall  33),  drei 
(Fall  31),  vier  (Fall  23),  fünf  (Fall  22),  elf  (Fall  28)  Monate, 
bezw.  zwei  Jahre  (Fall  5,  7)  leben,  ergeben  theils  Nachunter- 
suchungen, theils  Mittheilungen  befriedigende  Resultate. 

Von  den  übrigen  5  Fällen  sind  4  wohl  im  Laufe  des  ersten 
Jahres  post  operationem  gestorben,  nnd  zwar  2  (Fall  3,  8)  laut 
den  über  sie  eingelaufenen  Nachrichten  relativ  bald.  Bei  beiden 
war  die  tuberculöse  Darmerkrankung  recht  ausgedehnt,  bei  dem 
einen  (Fall  3)  bestanden  klinisch  nachweisbare  Zeichen  von  Tuber- 
culosis pulmonum.  Bei  dem  anderen  dieser  beiden  Fälle  (8)  wurde 
nach  Klarlegung  der  Situation  durch  rechtsseitige  pararectale 
Jiaparotomie  eine  laterale  Anastomose  zwischen  unterstem  Ileum 
und  Flexura  sigmoidea  geplant  und  aus  diesem  Grunde  durch  eine 
zweite  Laparotomie  linkerseits  das  S.  romanum  freigelegt.  Da  es 
sich  nun  zeigte,  dass  in  Folge  starker  Spannung  eine  laterale 
Anastomose  hätte  gefährdet  werden  können,  wurde  das  unterste 
Ilcum  nach  Durchtrennung  end-to-side  in  die  Flexura  sigmoidea 
cingepllanzt.  Der  Grund  hierfür  war  also  ein  technischer,  wie  dies 
früher  bei  dem  über  die  unilaterale  Ausschaltung  Gesagten  betont 
wurde.  Ein  Patient  (Fall  14)  starb  3  Monate,  eine  Patientin 
(Fall  2)2)    frühestens    14  Monate    post   operationem.     Bei    beiden 


1)  Ich  möchte  an  dieser  Stelle  bemerken,  dass,  von  der  Er^äguDg  au»- 
jrchcnd,  wie  infecliös  tuberculöses  Secrot  für  die  noch  intactc  Darm  schleimhau  i 
ist,  die  totale  Ausschaltung  eines  vereinzelten,  der  Rcsection  nicht  zu^nghchen 
tuberculösen  Darmherdes  auch  dann  ganz  gerechtfertigt  erscheinen  dürfte,  wenn 
die  für  die  totale  Ausschaltung  gewöhnlich  nahmhaft  gemachten  Symptome  nicht 
vorliegim  und  wenn  keine  anderweitigen  schweren  tuberculösen  Processe,  nament- 
lich der  Lungen  nachweisbar  sind. 

2)  Bei  diesem  Falle  ist  hervorzuheben,  dass  die  laterale  AnastomoM' 
2 "^,4  Jahre  nach  einer  wegen  Tbc  coeci  vorgenommenen  Rcsection  durch  Stenosen- 
symptomo  nothwendig  wurde.  Dabei  fand  sich  neben  dem  Rocidiv  ein  merk- 
würdiger Befund:  Die  nach  der  Rcsection  vorgenommene  laterale  Anastomt»*' 
j'ywischen  llcuni    und  Colon  a,scendens    war    an   und  für  sich  durchgängig.    Die 
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konnte  keine  Todesursache  ermittelt  werden.  Klinisch  war  bei 
beiden  zur  Zeit  der  Operation  Lungentubercalose  constatirt.  Ueber 
eine  Patientin  (Fall  13)  konnte  nach  Ablauf  eines  Jahres  post 
Operationen!  Nachricht  erhalten  werden,  dann  blieb  sie  verschollen. 

Es  erübrigt  nun  noch  die  Besprechung  der  Indicationsstellung 
bei  den  übrigen  6  Fällen,  welche  wegen  verschiedener  anatomischer 
Ursachen  operirt  worden  waren. 

Bei  dem  einen  Falle  (4),  bei  welchem  eine  chronische  Appcn- 
dicitis  hochgradige  Stenosenerscheinungen  zur  Folge  hatte,  wäre 
oine  Resection  a  priori  nicht  ausgeschlossen  gewesen.  Es  handelte 
sich  aber,  wie  bei  der  Laparotomie  sich  einwandsfrei  zeigte,  sicher 
um  eine  gutartige  Stenose,  und  andererseits  konnte  der  Verdacht 
auf  eine  tuberculöse  Natur  des  Leidens  wegen  zahlreicher,  ge- 
schwellter, allerdings  nicht  charakteristischer  Drüsen  im  Mesenterium 
nicht  ganz  von  der  Hand  gewiesen  werden.  Dieser  Befund  aber 
niusste,  falls  es  sich  wirklich  um  Tuberculöse  handelte,  die  Mög- 
lichkeit einer  radicalen  Heilung  durch  Resection  ausschliessen.  Und 
so  wurde  die  laterale  Anastomose  beschlossen.  Da  das  Colon 
transversum  sich  nicht  ohne  Spannung  heranziehen  liess,  wurde 
durch  linksseitige  Laparotomie  das  Colon  sigraoidcum  freigelegt 
und  das  unterste  Ileum,  da  es  sich  auch  an  das  S.  romanum  nicht 
spannungslos  anlegen  liess,  end-to-side  mit  demselben  anastoraosin. 
Also  wurde  auch  in  diesem  Falle  die  end-to-side  Apposition  aus 
rein  technischen  Gründen  der  lateralen  Anastomose  vorgezogen. 
Der  Patient,  der  weder  vor  noch  nach  der  Operation  irgend  welche 
klinische  Erscheinungen  einer  Tuberculöse  darbot,  ist  seit  der  Ope- 
ration bisher  zwei  Jahre  vollkommen  gesund. 

In  dem  zweiten  Falle  (32)  von  chronischer  Appendicitis,  bei 
welchem  neben  dem  Cöcaltumor  eine  Stenose  des  untersten  Ileum 


durch  Vcrklebung  von  Dünndamischlingen  zustande  gekommene  Stenose  erschien 
aber  dadureh  wesentlich  gefördert,  dass  sich  die  Anastomose  um  ihre  Achse  in 
der  Weise  gedreht  hatte,  dass  der  Dünndarmschenkel  lateral,  der  Dickdarm- 
schenkel  medial  gelagert  war.  Diese  Drehung  war  augenscheinlich  durch  ad- 
haerentes  Netz  herbeigeführt.  Es  inuss,  da  in  der  alten  Krankengeschichte 
keine  Bemerkung  hierüber  existiert,  dahingestellt  bleiben,  ob  das  Xetz  infolge 
von  Uebcrnähung  nach  Senn  an  der  Anastomose  adhacrent  war.  oder  ob  dieser 
Befund  nur  eine  Theilerschcinung  der  durch  den  tubereulösen  Prnco>s  h.'rvor- 
gerufenen,  vielfachen  Verklebungon  vorstellte. 
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in  Folge  von  Adhäsionen  bestand,  lagen  die  Verhältnisse  für  eine 
Resection  ebenfalls  günstig.  Der  Patient  aber  vertrug  die  Narkose 
schlecht.  Es  setzte  wiederholt  die  Athraung  aus  und  dabei  wurde 
der  Puls  unheimlich  klein  und  langsam.  Deshalb  wurde  auf  die 
radicale  Exstirpation  des  gutartigen  Tumor  verzichtet  und  die  late- 
rale Anastomose  zwischen  Ileum  und  Colon  transversum  ausgeführt. 
Die  Heilung  erfolgte  per  primara.  Der  Patient  ist  jetzt,  2  Yg  Monate 
nach  der  Operation  beschwerdefrei,  und  hat  um  6  kg  zugenommen. 
Die  vor  der  Operation  deutliche  Anblähung  einer  Dünndarmschlinge^ 
die  das  Abdomen  wülstartig  vorwölbte,  war  nach  der  Operation 
nicht  mehr  nachzuweisen,  ein  Zeichen  dafür,  dass  die  partielle 
Darmausschaltung  Erfolg  hatte. 

In  dem  Falle  (35)  von  Stenose  des  Dickdarmes  in  Folge 
chronisch-peritonitischer  Veränderungen  handelte  es  sich  um  eine 
Patientin,  bei  welcher  ursprünglich  wegen  eines  langjährigen  Ge- 
nitalleidens mit  profusen  Blutungen  eine  totale  Exstirpation  des 
Uterus  auf  vaginalem  Wege  von  gynäkologischer  Seite  vorgenommen 
worden  war.  Einige  Zeit  später  stellten  sich  bei  der  Patientin 
deutliche  Symptome  von  Stenose  im  Bereiche  der  Flexura  sigmoidea 
ein.  Aus  diesem  Grunde  wurde  von  Hofrath  v.  Eiseisberg  die 
Laparotomie  ausgeführt.  Dabei  fanden  sich  Verwachsungen  zwischen 
dem  S.  romanum  und  der  alten,  nach  der  Exstirpatio  uteri  totalis 
zurückgebliebenen  Narbe.  Dieselben  wurden  gelöst,  es  fand  sich 
zu  einem  grösseren  Eingriff  keine  Veranlassung.  Da  sich  aber 
nach  kurzer  Zeit  neuerdings  die  Symptome  von  Dickdarmsteno5»e 
einstellten  und  sich  dazu  so  furchtbare  Schmerzen  gesellten,  dass 
die  Patientin  zum  Morphium  Zuflucht  nahm,  laparotomirte  Hofrath 
V.  Eiseisberg  die  Patientin  abermals.  Es  fanden  sich  zahlreiche 
chronisch-peritonitischc  Adhäsionen  am  Colon  descendens  und  der 
Flexura  sigmoidea,  welche  eine  genügende  Erklärung  für  die  »^te- 
nosensymptome  abgaben.  Aus  diesem  Grunde  wurde  das  unterste 
llcum  seitlich  mit  dem  obersten  Abschnitte  des  Rectum  anasto- 
mosirt  und  auf  diese  Weise  der  ganze  Dickdarm  partiell  ausge- 
schaltet. Die  Heilung  vollzog  sich  in  reactionsloser  Weise  per 
primam.  Wie  die  Nachuntersuchung  2^2  Monate  nach  der  Opera- 
tion ergab,  sind  die  Stenosensymptome  von  Seiten  des  Darmes  voll- 
kommen behoben,  der  Stuhl  ist  regelmässig,  breiig.    Patientin  giebt 
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zwar  allerlei  Beschwerden  an,  die  aber,  da  es  sich  um  eine  hoch- 
gradige Nervosa  handelt,  wohl  durch  die  Aflfection  des  Nerven- 
systems zu  erklären  sein  dürften. 

Der  Patient  (Fall  15),  welcher  wegen  eines  durch  Volvulus 
des  S.  romanum  hervorgerufenen  chronischen  Ileus  operirt  wurde, 
starb  am  6.  Tage  post  operationem.  Professor  von  Eiseisberg 
hat  das  Präparat,  welches  die  ad  maximum  (an  einigen  Stellen  bis 
zu  45  cm)  dilatirten  Därme  zeigte,  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der 
Aerzte  in  Wien  vorgestellt  i)  und  die  bei  Volvulus  in  Betracht  kom- 
menden Operationsmethoden  bei  dieser  Gelegenheit  angeführt.  Die 
Retorsion  blieb  erfolglos,  die  Schlinge  hatte  immer  wieder  die 
Tendenz,  sich  zurückzudrehen.  Bei  der  enormen  Dilatation  und 
der  Grösse  der  Flexur  war  auch  von  der  Colopexie  nichts  zu  er- 
warten, da  gar  kein  so  ausgiebiger  Antheil  hätte  fixirt  werden 
können,  dass  die  Kückdrehung  mit  Sicherheit  wäre  verhindert 
worden.  Zur  Resection  war  der  Allgemeinzustand  zu  schlecht, 
und  wäre  dieselbe  in  Folge  des  enormen  Unterschiedes  zwischen 
der  Lichtung  des  Darmes  ober-  und  unterhalb  des  Hindernisses 
auf  sehr  grosse  Schwierigkeiten  gestossen.  So  blieb  nur  die  late- 
rale Enteroanastomose  übrig,  die  zwischen  unterstem  Ileum  und 
Flcxura  sigmoidea  angelegt  wurde,  und  welche  zwei  Tage  func- 
tionirte.  Allerdings  mussten  schön  am  zweiten  Tage  Einlaufe  ge- 
geben werden,  um  die  Peristaltik  anzuregen.  Als  am  4.  Tage 
neuerdings  und  diesmal  acute  Ileuserscheinungen  auttraten,  zeigte 
sich  bei  der  Relaparotomie  das  zuführende  Ileum  gedreht,  die 
Anastomosennaht  intact.  Die  Anlage  eines  axialen  Anus  praeter- 
naturalis blieb  erfolglos.  Patient  starb  am  6.  Tage  an  Peritonitis, 
die  Anastomosennaht  war  theilweise  dehiscirt,  während  sie  zwei 
Tage  zuvor  bei  der  Relaparotomie  intact  befunden  worden  war. 
Erwähnenswerth  ist,  dass  der  Patient  16  Jahre  vor  seiner  Ope- 
ration Typhus  überstanden  hat  und  sich  im  Anschlüsse  daran  die 
Beschwerden  eingestellt  hatten,  die  sich  allmälig  verschlimmerten 
und  die  Operation  nothwendig  machten.  Als  Ursache  des  Volvulus 
fanden  sich  bei  der  Operation  Adhäsionen  zwischen  den  Fuss- 
punkten  der  Flexur,  wodurch  dieselben  einander  sehr  genähert 
waren,  und  das  Darmlumen    stark   eingeengt    wurde.     Es    besteht 
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immerhin  die  Möglichkeit,  dass  diese  Adhäsionen  als  Residuen  der 
typhösen  Erkrankung  aufzufassen  sind. 

Was  die  Patientin  (Fall  21)  anlangt,  welche  im  Anschlüsse 
an  den  wegen  mehrfacher  äusserer  und  innerer  Darmfisteln  vorge- 
nommenen Eingriff  ihrer  Kachexie  und  Nephritis  wenige  Stondej] 
post  operationem  erlag,  so  ist  es  natürlich  nicht  möglich,  aus 
diesen!  Falle  ein  Urtheil  über  die  Leistungsfähigkeit  der  Entero- 
anastomose  zu  bekommen.  Es  war  der  einzige  mögliche  Eingriff, 
der  sie  vor  weiterer  Inanition  und  dem  sicheren  Tode  retten  konnte, 
versucht  worden,  der  Zustand  der  Patientin  war  aber  eben  schon 
derartig,  dass  sie  einen  operativen  Eingriff  nicht  mehr  aushalten 
konnte.  Wie  dies  die  Krankengeschichte  des  näheren  enthält, 
wurde  die  Patientin  zunächst  wegen  Strangulationsileus,  der  be- 
reits durch  diffuse  Peritonitis  complicirt  war,  operirt.  An  die  da- 
malige Darmresection  schloss  sich  die  Ausheilung  der  Peritonitis 
mit  äusserer  und  innerer  Darmfistelbildung  an.  Die  Fisteln  konnten 
nicht  zur  Ausheilung  gebracht  werden,  obwohl  in  einem  zweiten 
Eingriffe  der  Versuch  gemacht  wurde,  dieselben  theils  durch  Naht, 
theils  durch  Resection  von  12  cm  Dünndarm  zu  beseitigen.  Bei 
dem  dritten  und  letzten  Eingriffe,  der  sich  ausserordentlich  schwierig 
gestaltete,  fanden  sich  wieder  mehrere  äussere  und  innere  Dönn- 
darmfisteln.  Unterhalb  der  untersten  Fistel  erwies  sich  der  noch 
übrige  lleumantheil  mit  dem  Coecum  zu  einem  unentwirrbaren 
Convolut  verbacken,  so  dass  als  einzige  Methode,  nach  Resection 
der  die  erwähnte  Fistel  tragenden  Dünndarmschlinge,  die  Appo- 
sition des  zuführenden  Ueum  end-to-side  in  das  Colon  transversum 
übrig   blieb. 

Bei  dem  letzten  zu  besprechenden  Falle  (11)  endlich  handelte 
es  sich  um  einen  Strangulationsileus,  durch  Netz.  Zur  Zeit  der 
Operation  bestand  recente,  diffuse  Peritonitis.  Da  von  der  Stran- 
gulation zwei  obere  Dünndarmschlingen  betroffen  waren,  der  all- 
gemeine Zustand  der  Patientin  in  Folge  der  Peritonitis  sehr  elend 
war,  konnte  weder  an  einen  Anus  praeternaturalis,  noch  an  eine 
Resection  gedacht  werden,  zumal  nach  Durchtrennung  des  stran^- 
lirenden  Netzes,  die  Schlingen  sich  etwas  zu  erholen  schienen.  Um 
die  geschädigte  Darmpartie  zu  entlasten,  wurde  eine  laterale  Entero- 
anastomose  ober-  und  unterhalb  der  strangulirten  Schlingen  ange- 
legt.    Um    den  Eingriff  zu    einem  möglichst  kurzen    zu   gestalten, 
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wurde  die  Anastomose  mittels  Murphyknopf  hergestellt,  wobei  sich, 
wie  aus  der  Krankongeschichte  zu  ersehen  ist,  die  Darmwand  als 
äusserst  brüchig  erwies.  Es  kam  auch  thatsächlich  zur  Perforation 
gerade  im  Bereiche  der  oberen  Strangfurche,  wiewohl  dieselbe  über- 
näht war,  und  Patientin  erlag  der  Perforativperitonitis.  Bei  der 
Obduction  fand  sich  der  Dünndarm  in  einer  Ausdehnung  von  86  cm 
gangränös.  Es  besteht  ja  eine  geringe  Möglichkeit,  dass  die 
Patientin  eine  primäre  Resection  vielleicht  doch  ausgehalten 
hätte,  und  mit  der  zur  Zeit  der  Operation  schon  bestehenden 
Peritonitis  fertig  geworden  wäre,  aber  mit  derartigen  Möglichkeiten 
kann  und  darf  der  Operateur  nicht  rechnen,  da  es  gerade,  in 
solchen  Fällen  darauf  ankommt,  dem  Patienten  nur  den  einfachsten 
und  kürzesten  Eingriff  zuzumuthen. 

Zu  dem  über  die  Erfolge  und  Misserfolge  der  Enteroanastomose 
bei  den  35  Fällen  Gesagten,  muss  ich  noch  gleich  Prutz^)  ganz 
besonders  hervorheben,  dass  die  partielle  Ausschaltung  auch 
grosser  Darmpartien  (Jejunocolostomie,  Fall  18)  keinerlei  Nach- 
theile in  unseren  Fällen  aufwies.  Fast  durchaus  war  nach  der 
Operation  die  Entleerung  normal.  Klagen  über  andauernde  diar- 
rhoische Beschaffenheit  des  Stuhles  sind  nur  von  zwei  Patienten 
(Fall  33  und  34)  eingelaufen.  Von  mehreren  Patienten  wird  eine 
theilweise,  sehr  nennenswerthe  Gewichtszunahme  angegeben,  und 
zwar  gilt  dies  nicht  blos  für  wegen  Tuberculose,  sondern  auch 
wegen  Carcinom  operirte  Patienten. 


Unmittelbare  Opcrationsresultate 

~"  l'Zahi 
Operationsmodus  i    der 


Fälle 


Ge- 
storben 


lieocolostomia  lateralis  ...  27 

Jejunocolostomia  lateralis  .  .  1 

Jejimo-JejuDOst.  lateralis  .  .  '  1     1       1 

Ileo-lleostomia  lateralis  ...  3     ■        1 

lieocolostomia  end-to-sidc   .  .  3     |        1 


Ge- 
heilt 


23 

1 


35  7     '     28 

Wenn  ich  die    von  Prutz  mitgetheilten  22  Fälle  und  die  35 
in  der  Wiener  Klinik  opcrirten  Fälle  zusammennehme,    so   verfügt 


')  1.  c. 


45  • 
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V.  Eiseisberg  über  57  in  den  letzten  8  Jahren  mittels  Entero- 
anastomose  behandelte  Patienten.  Von  diesen  57  Operirten  starben 
im  Anschluss  an  die  Operation  14,  zunächst  geheilt  waren  43. 

Es  ist  immerhin  als  sehr  erfreulicher  Erfolg  zu  begrüssen, 
wenn  Patienten  nach  einem  palliativen  Eingriffe,  wegen  stenosireD- 
dem  Carcinom  noch  zwei  Jahre  leben,  wie  dies  sowohl  von  Prutz, 
als  auch  von  mir  für  je  einen  Fall  nachgewiesen  werden  konnte^). 

Meine  Schlusssätze,  die  zum  Theil  allerdings  eine  Wiederholung 
des  von  Prutz  Gesagten  enthalten,  würden  demnach  lauten: 

1.  Die  laterale  Enteroanastomose  des  Darmes  bildet  einen 
ausgezeichneten  palliativen  Eingriff  bei  inoperablen  Darmstenosen 
jedweder  Natur. 

2.  Sie  ist  in  Form  der  Ileocolostomie  geeignet,  für  rasdic 
Darmentleerung  zu  sorgen,  doch  soll  ihr  in  den  Fällen  von  dro- 
hender oder  bestehender  Darmparalyse  zweckmässig  die  Enteroto- 
mie  vorausgeschickt  werden,  welche  in  den  seltensten  Fällen  eine 
Verzögerung  des  Eingriffes  zur  Folge  haben  wird,  da  eine  zweck- 
mässig angelegte  Enterotomiewunde  wohl  in  der  Regel  zur  nach- 
folgenden Anastomose  wird  benutzt  werden  können. 

3.  Die  laterale  Enteroanastomose  ist,  wenn  es  der  Zustand  des 
Kranken  gestattet,  nach  Thunlichkeit  dem  Anus  praeternaturalis 
vorzuziehen. 

4.  Grundbedingung  ist  genaue  Orientirung  über  den  Sitz  des 
Hindernisses. 

5.  Bei  bestehender  Peritonitis  niuss  die  Gefahr  der  Naht- 
dehiscenz  überlegt  werden,  und  wäre  in  solchen  Fällen  der  Anus 
praeternaturalis,  wenn  möglich,  dann  vorzuziehen,  wenn  die  Anasto- 
mosennaht  unter  irgend  welcher  Spannung  stehen  müsst«. 

6.  In  Fällen  von  operablen  Darmtumoren  kann  die  laterale 
Enteroanastomose  als  Präventivoperation  angewendet  werden,  wenn 
der  Allgemeinzustand  des  Patienten  eine  einzeitige  Resection  nicht 
gestattet. 

7.  Dem  Vortheile  der  end-to-side  Apposition,  die  partielle 
Darmausschaltung,    in    gründlicherer  Weise  zu   besorgen,    als  dies 


*)  Für  den  von  mir  mitgetheiltcn  Fall  ist  hervorzuheben,  dass  er  2. Jahre 
post  Operationen!  in  einem  Zustande  sich  befand,  der  alle  Hoffnung  auf  weitere 
Duratio  vitae  berechtigte.  (Späterhin  ctablirte  sich  bei  dem  Pat.  eine  Koth- 
listel,  wie  ich  erwähnt  habe.) 
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die  laterale  Ausschaltung  zumeist  im.  Stande  ist,  steht  als  Nach- 
theil gegenüber,  dass  sie  meist  den  schwereren  Eingriff  vorstellt. 
In  Ausnahmsrällen  ist  sie  aus  anatomischen  Gründen  leichter  aus- 
rCihrbar  und  giebt  dann  aus  diesem  Grunde  auch  eine  bessere  Pro- 
gnose, als  die  laterale  Anastomose.  Dabei  möchte  ich  betonen, 
dass  in  Fällen,  bei  welchen  aus  theoretischen  üeberlegungen  die 
unilaterale  Darmausschaltung  sich  als  zweckmässig  erwiesen  hätte, 
bei  welchen  aber  aus  anderen  Gründen  (wohl  meist  der  Zustand 
des  Patienten)  die  laterale  Anastomose  als  kürzerer  und  leichterer 
Eingriff  vorgezogen  wurde,  mit  derselben  Resultate  erzielt  wurden, 
die  von  einer  unilateralen  Ausschaltung  kaum  hätten  übertreffen 
werden  können. 

8.  Die  totale  Darmausschaltung  hat  ihre  eigene  Indication, 
sie  hat  vor  der  Enteroanastomose  schwerwiegende  Vortheile  voraus, 
stellt  aber  einen  weit  grösseren  Eingriff  vor  und  besitzt  den  Nach- 
theil der  meist  zurückbleibenden  äusseren  Fistel.  In  Grenzfällen 
wäre  die  laterale  Anastomose  vorzuziehen. 


Anhang. 

In  der  Zeit,  aus  welcher  das  vorliegende  Material  stammt, 
wurde  von  Hofrath  v.  Eiseisberg  die  totale  Darmausschaltung 
zweimal  ausgeführt.  Ich  möchte  über  diese  beiden  Fälle  an  der 
Hand  ihrer  Krankengeschichten  anhangsweise  berichten. 

1.  34  jähr.  Mann,  Fistula  stercoralis  externa  tuberc.  Totale 
Ausschaltung  desGoecum  und  des  angrenzenden  untersten  Ileum. 
(Professor  V.  Eisolsberg,  Juni  1901.)  16  Monate  später  gestorben 
an  Tuberculose. 

1.  Spitalsaufnabme  am  28.  Juni  1901. 

Anamnese:  Patient  ist  herediiär  mit  Tbc.  belastet.  Im  Jahre  1888 
Haemoptoe.  1889  angeblich  Lungenspitzenkatarrh.  1895  wieder  Haemoptoe. 
Im  Mai  1900  Erkrankung  mit  krampfartigen  Darmschmerzen.  Bildung  einer 
Geschwulst  in  der  Ileocoecalgegend,  über  welcher  sich  die  Haut  röthete.  Diese 
Geschwulst  wurde  ausserhalb  des  Spitales  inoidirt,  es  soll  sich  reichlich 
Eiter  entleert  haben.  Seit  dieser  Operation  besteht  in  der  Coecalgegend  eine 
Kothfistel. 

Status  praesens:  Abgemagerter,  inanirter,  blasser  Mann.  Deutliche 
Symptome  eines  beiderseitigen,  ausgedehnten  Lungenkatanhs.  Herz  gesund. 
Rechtsseitige  bis  hühnereigrosse  Lymphomata  colli  (tbc).  Abdomen  ein- 
gesunken, weich,  in  der  Coecalgegend  eine  reichlich  Dünndarminhalt  secer- 
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nirende  Fistel.  Per  vias  naturales  wird  fast  kein  Stuhl  entleert.  Harn  enthält 
kein  Albumen. 

Operation:  Laparotomie  mit  rechtsseitigem,  pararectalem  Schnitte. 
Peritoneum  parietale  und  viscerale  von  Tbc. -Knötchen  übersät.  Die  Dünndärme 
durch  leicht  lösliche  Adhäsionen  verklebt.  Coecum  and  angrenzender  unterster 
Dünndarm  in  einen  Tumor  verbacken,  der  wegen  der  innigen  Verwachsung  mit 
der  Umgebung  nicht  resecirbar  erscheint.  Durchtrennung  einer  unteren,  freien 
Ileumschlinge,  Vernähung  der  beiden  dadurch  entstandenen  Darmlumiiui 
mittelst  Invaginationsnaht.  Versenkung  des  abfuhrenden  Schenkels.  Quer«* 
Durchtrennung  des  Quercolons,  Vernäh ung  der  dadurch  entstandenen  Darm- 
lumina mittelst  Invaginationsnaht.  Versenkung  des  zuführenden  Schenkels. 
Laterale  ,Enteroanastomose  zwischen  zuführendem  Ileum-  und  abfahrendem 
Colonschenkel  mittelst  Wölfler'scher  Naht.  Einige  K  app  clor 'sehe  Suspen- 
sionsnähte  behufs  Vermeidung  einer  Knickung  der  Anastomose.  Scblass  der 
Bauch  wunde. 

Verlauf:  Glatte  Heilung  der  Laparotomie.  Patient  wird  mit  der  noch 
reichlich  Schleim  und  Eiter  secernirenden  Fistel  entlassen.  Stühle  diarrhoisch. 
Patient  hat  an  Gewicht  zugenommen,  ist  viel  kräftiger  j^eworden. 

2.  Spitalsaufnahme  am  10.  Mai  1902. 

Patient  lässt  sich,  um  von  der  äusseren  Darmfistel,  welche  reichlich 
Kiter  und  Schleim  secernirt,  dauernd  geheilt  zu  werden,  aufnehmen.  All^f- 
meinstatus  nicht  anders  als  zur  Zeit  der  ersten  Spitalsentlassunic. 

Operation:   15.  Mai  1902  (Professor  v.  Eiseisberg). 

Kxcision  des  ausgeschalteten  Darmstückes,  welche  sich  we«:en  der  aus- 
gedehnten tuberculöson  Verwachsungen  zwischen  dem  ausgeschalteten  Darni- 
stück  und  den  anliegenden  Dünndarmschlingen  sehr  schwierig  gestaltet. 
Schluss  der  Bauchwunde  bis  auf  eine  im  oberen  und  eine  im  unteren  Wund- 
winkel  belassene  Drainageöffnung. 

Verlauf:  Heactionslose  Heilung.  Aus  den  beiden  Drain.igeöffnun^en 
entwickeln  sich  rein  tuberculösen  Kiter  secernirende  Fisteln, 

Im  weiteren  Verlaufe  entwickeln  sich  die  deutlichsten  Symptome  aui^gr*- 
dehnter  Darmtuberculose.  Auch  die  Lungensymptome  werden  deutlicher.  Ted 
am  4.  October  1902  an  tuberculösem  Marasmus.  In  den  letzten  Wochen  secer- 
nirte  die  untere  Fistel  wieder  Koth. 

Obduction:  Alte  tuberculöse  Schwielen  beider  Lungenspitzen.  Di&ü*- 
minirte  Tbc.  beider  Lungen.  Chronische  Tbc.  der  bronchialen  Drüsen.  Thr. 
Geschwüre  des  Dünn-  und  Dickdarmes.  Kothfistel  nach  Perforation  eines 
tuberculösen  Dünndarmgeschwüres  in  der  Ileocoecalgegend.  Fettige  Degene- 
ration der  Organe. 

Das  in  dem  vorliegenden  Falle  mit  der  totalen  Darmaus- 
schaltung erzielte  Resultat  war  ein  gutes.  Aus  der  Cöcalfistel 
hatte  sich  fast  aller  Stuhl  entleert,  der  Patient  war  schwer  herab- 
gekoramen.  Nach  der  totalen  Darmausschaltung  erholte  sich  der 
Patient  so  weit,   dass  er  trotz  schwerer  allgemeiner  Phthise   noch 
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16  Monate  lebte.  An  Stelle  der  Kothfistel  blieb  ihm  eine,  tuber- 
ciilöses  Secret  entleerende  Fistel  zurück,  die  allerdings  auch  durch 
die  secundär  vorgenommene  Exstirpation  des  ausgeschalteten  Darm- 
stückes nicht  zur  Heilung  gebracht  werden  konnte,  da  die  ganze 
Umgebung  der  ausgeschalteten  Schlinge  tuberculisirt  war.  £s 
konnte  daher  die  Laparotomiewunde  nicht  vollkommen  geschlossen, 
sondern  musste  ausgiebig  drainirt  werden.  In  den  letzten  Wochen 
seines  Lebens  litt  der  Patient  wieder  an  einer  äusseren  Kothfistel. 
Ein  tuberculöses  Dünndarmgeschwür  war  nach  aussen  perforirt. 

2.  51  jähr.  Frau.  Carcinom  des  Coecuins  mit  Durchbruch  in 
die  Blase.  Totale  Ausschaltung  von  Coecum,  Colon  ascendens 
und  unterstem  Ileum.  (Professor  v.  Eiseisberg:  am  17.  October 
1902.)  Gestorben  am  22.  October  1902.  Dehiscenz  der  circulären 
Darmnaht,   Peritonitis. 

1.  Aufenthalt  an  der  Klinik  vom  15.  Mai  19()2  bis  25.  .luni  1902. 
Anamnese;    Vorgeschichte  belanglos.    Seit  Derember  1899  wiederholte 

Schmerzanfiille  in  der  Ileocoecalgegend,  mit  gleichzeitig  bestehenden  Diar- 
rhoeen.  Zn  Weihnachten  1901  wieder  eine  solche  Srhmerzatta(|ue,  diesmal  mit 
jrleichzoitiger  Obstipation.  Während  der  Attaquen  Fieber.  Die  Schmerzen 
waren  stets  krampfartig,  niemals  wurde  clno  fremdartige  Beimengung  zum 
Stuhle  constatirt.  Am  15.  Mai  1902  von  der  Klinik  Nothnaj^cl  behufs  Ope- 
ration an  unsere  Klinik  transferirt. 

Status  praesens:  Magere  Patientin.  Temperatur  38.  1.,  kein  Icterus. 
Lungenbefund  normal.  Leichte  Arteriosklerose,  2.  Aortenton  klappend,  sonst 
Herzbefund  normal.  Abdomen  leicht  aufgetrieben.  In  der  Ileocoecalgegend 
eine  deutlich  sichtbare  Vorwölbung,  daselbst  eine  äusserst  druckschmerzhafte 
Resistenz  von  glatter  Oberfläche  tastbar,  über  welcher  der  sonst  durchaus  hell 
lympanitische  Abdominalschall  absolut  gedämpft  erscheint.  Prüfung  auf 
Fluctuation  wegen  der  Schmerzhaftigkeit  nicht  ausführbar.  Vorderes  Scheiden- 
gewülbe  vorgewölbt,  sehr  schmerzhaft.  Hectaluntersuchung  ergiebt  starke 
Schmerzhaftigkeit  im  Douglas  rechts.  Harn:  Indican  vermehrt,  kein  Kiwelss, 
kein  Zucker.   Leukocytenzählung:   IG 600. 

Diagnose:  Perityphlitisclier  Abscess. 

Operation:  (Professor  v.  Eiseisberg,  am  1().  Mai  1902.)  Incision 
des  Abscesses,  welcher  stinkenden  Eiter  entleert.  Appendix  nicht  sichtbar, 
Drainage. 

Decursus:  Etabllrung  einer  Kothfistel,  welche  sich  bis  zum  23.  .luni 
1902  scbliesst.  Am  25.  .luni  1902  verlässt  Patientin  in  gutem  Befinden  das 
Spital,  und  wird  behufs  secundärer  Entfernung  des  Appendix  in  einigen  Wochen 
wiederbestellt. 

2.  Spitalsaufnahme  vom  21.  August  bis  22.  October  1902. 
Anamnese:    Gleich   in   den   ersten   Tagen   nach   der   ersten  Spitals- 

cntlassung  soll  Fieber  bis  38^  bestanden  haben.     5  Wochen  später  erkrankte 
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die  Patientin  wieder  mit  Schmerzen  im  Abdomen,  und  gleichzeitig  brach  die 
bereits  vernarbte  Incisionswunde  wieder  auf  und  es  etablirte  sich  neuerdings 
»  eine  Kothfistel,  die  sich  seither  nicht  mehr  schloss. 

Status  praesens:  Aeussere  Kothfistel  in  der  lieocoecalgegend,  welche 
9  cm  in  die  Tiefe  führt,  in  der  Umgebung  der  Fistel  ausgedehntos  Ekzem  der 
Haut.  Die  Fistel  entleert  beständig  dünnflüssigen  Koth.  Gleichzeitig  bestehen 
starke  Schmerzen  in  der  Unterbauchgegend.  Dabei  beständig  Diarrhoeen.  Bei 
der  vaginalen  Untersuchung  findet  man  das  ganze  Genitale  in  Schwielen  ein- 
gebettet, ein  Eiterherd  aber  ist  nirgends  nachzuweisen.  Trotz  Bettruhe  und 
innerer  Medication  tritt  nicht  nur  keine  Besserung  ein,  sondern  es  etablirt  sich 
zur  äusseren  Darmfistel  noch  eine  innere  Darmblasenfistel  hinzu,  welche  durch 
die  Beimengung  von  Stuhl  zum  Harn  diagnosticirt  wird. 

Operation:  (Professor  v.  Eiseisberg  am  17.  October  1902.)  Laparo- 
tomie medial  von  der  äusseren  Darmfistel.  Es  findet  sich  eine  so  innige  Ver- 
wachsung zwischen  Coecum,  Colon  ascendens  und  unterstem  Ileum,  einerseits 
unter  den  genannten  Darmtheilen,  andererseits  mit  der  Bauchwand,  dass  eine 
Resection  ausgeschlossen  erscheint.  Die  Harnblase  nach  rechts  verzogen,  die 
Communication  zwischen  ihr  und  dem  Darm  durch  Adhäsionen  verdeckt.  Quere 
Durchtrennung  der  1.  freibeweglichen  Dünndarmschlinge.  Versorgung  des 
Lumens  am  abführenden  Schenkel  durch  Invaginationsnaht,  Versenkung.  Quere 
Durchtrennung  des  Colon  transversum  knapp  unterhalb  der  Flexura  coli  he- 
patica.  Nach  Einengung  des  Colonlumens  durch  theilweise  Vernähiing  des- 
selben, axiale  Vereinigung  des  zuführenden  Dünndarm-  und  des  abführenden 
Colonschenkels  durch  circuläre  Darmnaht  nach  Wolf  1er.  Deckung  der  Darm- 
naht nach  Senn  mit  Netz.  Naht  des  mesenterialen  Schlitzes.  Das  Lumen  des 
zuführenden  Colonschenkels  wird  offen  gelassen  und  im  oberen  Winkel  der 
Laparotomie  wunde  mittelst  Suspensionsnadeln  fixirt.  Etagennaht  der  übrigen 
Laparotomiewunde. 

Verlauf:  Nach  der  Operation  Patientin  sehr  schwach.  Reichliche  sub- 
cutane Kochsalzinfusionen.  18.  October.  Aus  der  Blase  wird  noch  facalent 
riechender,  schmutzig  trüber  Harn  entleert.  Abdomen  aufgetrieben,  schmerz- 
haft. Puls  klein,  128  in  der  Minute.  Mehrmaliges  Erbrechen  von  gallig  ge- 
färbter Flüssigkeit.  Secretion  aus  dem  ausgeschalteten  Darmstück  reichlich. 
Das  Bild  änderte  sich  nicht,  bis  am  22.  October  1902  der  Exitus  eintritt. 

Obduction:  Difl'uso  eitrige  Peritonitis  nach  Nahtinsufficienz  der  Ver- 
bindungsnaht zwischen  Ileum  und  Colon  transversum.  Zerfallenes  Carcinom 
des  Coecums  mit  Uebergreifen  und  Perforation  in  die  Blase,  sowie  mit  Fistel- 
bildung nach  aussen.  In  der  rechten  Inquinalgegend  ein  über  faustgrosses 
Jauchecavum,  das  bis  in  die  linke  Inquinalgegend  reichend,  von  der  übrigen 
Bauchhöhle  durch  Adhäsionen  getrennt  ist.  Ein  Stück  des  ausgeschalteten 
untersten  Ileum  ist  an  der  Wand  des  Jauchecavums  adhärent,  und  durch 
mehrere  Perforationsöffnungen  mit  demselben  verbunden.  Schwere  diphtheritische 
Cystitis,  fettige  Degeneration  dos  Herzmuskels  und  der  parenchymatösen  Organe. 

In  diesem  Falle  hatte  die  totale  Darmausschaltung  keinen  Er- 
folg,   die  Patientin  erlag  einer  Peritonitis  in  Folge  Insufficienz  der 
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circulären  Darmnaht.  Worin  die  Ursache  für  die  Nahtdehiscenz  zu 
suchen  sei,  lässt  sich  nicht  sagen.  Auch  bei  der  Obduction  konnte 
hierfür  kein  Anhaltspunkt  gefunden  werden.  Wegen  der  Ungleich- 
heit der  zu  vereinigenden  Darmlumina  wurde  das  Dickdarmlumen 
nach  Art  der  Methode  Billroth  1.  der  Pylorusresection  einge- 
engt. Es  ist  bekannt,  dass  bei  derartigen  Darranähten  besonders 
leicht  Dehiscenzen  zu  Stande  kommen.  Jedenfalls  konnte  in  dem 
vorliegenden  Falle  als  einzige  Möglichkeit,  die  Patientin  von  der 
schrecklichen  Qual  einer  Darmblasenfistel  zu  befreien,  blos  die 
totale  Darroausschaltung  in  Betracht  kommen.  Dieselbe  hätte,  im 
Falle  ihres  vollkommenen  Gelingens,  kaum  viel  £rfolg  gehabt. 
Denn  aus  dem  Obductionsbefunde  geht  hervor,  dass  es  sich  um 
ein  zerfallenes  Carcinom  des  Coecums  mit  Bildung  einer  bis  in  die 
linke  Inguinalgegend  reichenden  Jauchehöhle  handelte,  welch  letztere 
mit  Dünndarm  und  Blase  communicirte.  Hätte  auch  nach  der 
totalen  Ausschaltung  die  Kothentleerung  in  die  Blase  sistirt,  so 
wäre  doch  der  Inhalt  des  Jauchecavums  weiter  in  dieselbe  abge- 
flossen und  es  hätte  die  schon  bestehende  Cystitis  nicht  zur  Aus- 
heilung gelangen  können. 

Bezüglich  seiner  Aetiologie  bietet  der  Fall  ganz  besonderes 
Interesse.  Wie  aus  der  Krankengeschichte  hervorgeht,  kam  die 
Patientin  zuerst  wegen  eines  perityphlitischen  Abscesses  zur  Ope- 
ration. Ganz  abgesehen  von  der  für  recidivirende  Appendicitis 
typischen  Anamnese  und  von  den  typischen,  klinischen  Symptomen 
eines  perityphlitischen  Abscesses  wurde  die  Diagnose  durch  die 
vorgenommene  Incision  bestätigt.  Es  kann  sich  also  damals  um 
kein  zerfallenes  Carcinom  gehandelt  haben.  Auch  der  weitere 
Verlauf  Hess  zunächst  an  der  Diagnose  keinen  Zweifel;  denn  die 
nach  der  Incision  aufgetretene  Kothfistel  verheilte,  was  doch  sicher 
nicht  geschehen  wäre,  hätte  es  sich  um  einen,  von  einem  Carcinom 
ausgehenden  Kothabscess  gehandelt.  So  konnte  die  Patientin  aus 
dem  Spitale  entlassen,  und  zur  radicalen  Entfernung  des  Appendix 
wieder  bestellt  werden.  Zwei  Monate  später  kam  die  Patientin 
mit  der  neuerdings  "aufgebrochenen  Kothfistel  in  das  Spital.  Unter 
unseren  Augen  trat  dann  die  Perforation  in  die  Blase  auf,  welche 
dringend  einen  operativen  Eingriff  erheischte.  Bei  der  Obduction 
fand  sich  dann  das  verjauchte  Carcinom  mit  seinen  Folgen.  Dieses 
Carcinom    rauss    sich    also    sehr    rasch  entwickelt    haben.     Selbst 


698  Dr.  H.  Haberer, 

wenn  zur  Zeit  der  Incision  des  perityphlitischen  Abscesses  in  der 
Wand  des  Coecums  schon  die  Anfänge  von  Carcinombildung  be- 
standen hatten  —  um  ein  ausgedehntes  Carcinom  konnte  es  sich 
nach  den  obigen  Ausführungen  ja  nicht  gehandelt  haben  — ,  so 
wäre  noch  immer  die  weitere  Ausbildung  und  der  Zerfall  des 
Carcinoraes  ein  überraschend  rapider  gewesen.  So  nahe  auch  der 
Gedanke  liegt,  die  Bildung  des  Carcinomes  in  diesem  Falle  in 
einen  ätiologischen  Zusammenhang  mit  der  recidivirenden  Appen- 
dicitis  zu  bringen,  so  lässt  sich  doch  andererseits  die  Annahme 
von  zwei,  von  einander  unabhängigen  pathologischen  Processen  nicht 
von  der  Hand  weisen. 

Hofrath  von  Kiselsberg  hat  seit  seiner  Assistentenzeit  an 
der  Klinik  Billroth  bis  jetzt  ein  Material  von  75,  theils  par- 
tiellen, theils  totalen  Darraausschaltungen  aufzuweisen.  Von  diesen 
wurden  70  Fälle  für  einen  von  mir  im  Auftrage  meines  Chefs  auf 
dem  diesjährigen  (vom  19.  bis  24.  October  1903  tagenden)  fran- 
zösischen Chirurgen  CO  ngress  in  Paris  gehaltenen  Vortrag  zusammen- 
gestellt. Die  übrigen  Fälle  wurden  später  operirt.  Diese  Zusam- 
menstellung erfolgte  aus,  theils  von  v.  Eiselsberg^)  selbst,  theils 
von  seinen  Schülern  2)  bereits  publicirten  Arbeiten  und  aus  der  vor- 
liegenden Mittheilung.  Es  würde  den  Rahmen  der  vorliegenden 
Publication  weit  überschreiten,  auch  nur  eine  auszugsweise  Be- 
sprechung der  Resultate  und  der  Indicationen  wiederzugeben.  Dir 
wichtigsten  diesbezüglichen  Pimkto  sind  aus  den  folgenden  beiden 
Tabellen  zu  ersehen. 

0  V.  EiseLsbcrg,  Zur  Casuistik  der  Dannaus.schaltung.  Wiener  kiin. 
Woclicnschr.  1898.  No.  8.  —  Verhandlungen  der  Deutschen  (tcsellsoh.  f. 
Chir.  1894.  XXllf.  —  Ovcr  „Darmaussehaltung".  Overgedrulit  iiir  het  Ned. 
Tijdschrift  vor  (leneeskunde.  1896.  Deel  1.  No.  8.  —  Weitere  Beiträge  zur 
Casuistik  der  Darniausselialtung.  Wiener  klin.  Wochensehr.  1896.  No.  12.  ~ 
Zur  Casuistik  der  Reseetionen  und  Knteroanastomosen  am  Magen  und  Darni- 
canal.  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  54.  H.  3.  ~  lieber  die  Beliandlung  von  KotJi- 
fisteln  und  Stricturen  des  Darmcanals  mittels  der  totalen  Darmausschaltung. 
Archiv  f.  klin.  Chir.     Bd.  56.     H.  2. 

-)  Ciairmont.  Casuistischer  Beitrag  zur  Radicaloperation  der  Kothfistel 
und  des  Anus  praeternaturalis.  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  63,  H.  3.  (Fall  29 
daselbst. 

Prutz,  Ueber  die  Entcroanastomose,  speciell  die  lleocolostomie,  in  der 
Behandlung  der  Verschlüsse  und  Verengerungen  des  Darms.  Archiv  f.  klin. 
Chir.    Bd.  70.    H.  1. 
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Auszug  aus  den  Krankengeschichten  der  lateralen 
Enteroanastomosen. 

No.  1.  38  jähriger  Mann.  Carcinom  des  Coecums  und  Colon 
ascendens.  Enterostenose.  Laterale  Anastomose  zwischen  un- 
terstem Ileum  und  Flexura  sigmoidea  isoperistaltisch.  (Professor 
V.  Eiseisberg  am  3.  April  1901.)  Heilung  p.  p.  Beobachtung  noch 
nach  ^Jahren. 

Anamnese:  Vorgeschichte  belanglos.  Seit  einem  Jahre  in  verschiedenen 
Intervallen  kolikartige  Bauchschmerzen  mit  dem  deutlichen  Gefühle  vermehrter 
Peristaltik.  Zur  Zeit  der  Anfalle  absolute  Stuhlverhaltung  mit  schwerem  Ab- 
gang von  Winden.  In  der  anfallsfreion  Zeit  Stuhlträgheit.  Niemals  Fieber, 
keine  Nachtschweisse. 

Status  praesens:  Herz  und  Langen  normal.  Abdomen  stark  aufge- 
trieben, stark  gespannt.  Peristaltik  vermehrt  und  deutlich  sichtbar.  In  der 
Coecalgegend  ein  sehr  resistenter,  klein-apfelgrosser,  höckeriger  Tumor  von 
ganz  geringer  Verschieblichkeit  tastbar.  Rectum  vollkommen  leer,  von  ihm  aus 
nichts  tastbar. 

Operation:  Laparotomie  rechts,  parallel  dem  Ligamentum  poupartii. 
Ausgedehnter,  fixirter  Tumor  des  Coecums  und  Colon  ascendens,  von  sicher 
carcinomalöser  Natur.  Reichlich  Drüsen metastasen.  Da  das  Colon  transversum 
nicht  heranziehbar  ist,  wird  die  Wunde  geschlossen.  Symmetrische  Laparo- 
tomie auf  der  linken  Seite.  Laterale  Anastomose  zwischen  unterstem  Ileum  und 
Flexura  sigmoidea,  mit  Wolf  1er 'scher  Naht. 

Decursus:  Heilung  p.  p*    Afebriler  Verlauf. 

Status  exitus:  Täglich  ziemlich  consistenter  Stuhl,  geringes  Druok- 
gefühl  in  der  Coecalgegend  tastbar. 

Nachuntersuchung:  Zwei  Jahre  nach  der  Operation:  In  der  Gegend 
der  Flexura  hepatica  ein  undeutlich  begrenzter,  hühnereigrosser,  derber  Tumor 
tastbar,  der  nicht  verschieblich  ist.  Daselbst  hat  der  Patient  öfter  das  Gefühl 
von  Anblähung.  Coecum  stark  gebläht,  tympanitisch  schallend,  entleert  sich 
bei  der  Palpation  unter  Gurren.  Täglich  normaler  Stuhl,  nur  bei  körperlicher 
Anstrengung  Schmerzen  im  Bauche.  Zunahme  am  Körpergewicht  um  17  kg 
angeblich. 

No.  2.  35jährige  Frau.  Tbc.  intestini  ileocoecalis  recidiv. 
Enterostenose.  Seitliche  Anastomose  zwischen  Ileum  und  Colon 
transversum  antiperistaltisch  (Professor  von  Eiseisberg  am 
29.  April  1901).  Heilung  p.  p.  Juni  1902  noch  am  Leben,  später  ge- 
storben. 

Anamnese:  Am  7.  November  1898  wurde  bei  der  Patientin  an  der 
Klinik  Albert  in  Wien  wegen  isolirter  Tbc.  des  Coecums  das  Coecum  resecirt 
und  eine  laterale  Anastomose  zwischen  Ileum  und  Colon  ascendens  mit  Knopf 
angelegt.  Die  Patientin  war  dann  bis  Herbst  1900  leidlich  gesund,  nur  hatte 
sich  bald  nach  der  Entlassung  eine  Ventralhernie  entwickelt.  Im  Herbst  1900 
Verkühlung,   Fieber,  Appetitlosigkeit  und  Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend, 
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die  seither  andauern.  Alsbald  trat  auch  das  Gefühl  deutlicher  Peristaltik  auf. 
Husten,  besonders  bei  Nacht,  Nachtschweisse.    Stuhl  angehalten. 

Status  praesens:  Beide  Lungen  ausgedehnt  infiltrirt,  in  der  linken 
Lungenspitze  eine  Caverne.  Herz  normal.  Abdomen  massig  aufgetrieben,  um 
deu  Nabel  herum  ab  und  zu  deutlich  Peristaltik  sichtbar.  In  der  lleocoecal- 
gegend  eine  Operationsnarbe  mit  reponibler  Ventralhernie.  Daselbst  ein  derber, 
nussgrosser,  feinhöckeriger  Tumor  in  der  Tiefe  tastbar.    Rectalbefund  negativ. 

Operation:  Laparotomie  mit  Umschneidung  der  alten  Laparotomie- 
narbe.  Um  Bruchsack  Darm  und  Netz  angewachsen,  welche  gelöst  werden. 
In  der  Ileocoecalgegend  ein  zweimannsfaustgrosses  Darmconvolut  vom  Netz 
überlagert.  Der  ganze  Tumor  beweglich,  ist  vor  die  Bauchdecken  vorlagerbar. 
Nach  Durch trennung  des  Netzes  zeigt  sich  die  alte  Anastomose  durchgängig 
und  die  Darmpassage  dadurch  gehindert,  dass  die  central  von  der  Anastomose 
gelegenen  Dünndärme  untereinander  und  mit  dem  Quercolon  in  vielfachen 
Knickungen  verwachsen  sind.  Zahlreiche  ältere  und  frischere  Tbc.-Knötchen 
allenthalben  in  der  Darmserosa.  Die  nach  der  seinerzeitigen  Resection  ange- 
legte Anastomose  ist  in  der  Weise  gedreht,  dass  der  Dünndarmschenkel  lateral, 
der  Dickdarmschenkel  medial  liegt,  wodurch  die  Stenose  gefordert  erscheint. 
An  der  Anastomose  Netz  adhärent.  (In  der  alten  Krankengeschichte  ist  eine 
Uebernähung  mit  Netz  nicht  ausdrücklich  vermerkt.)  Ausgedehnte  Drüsen- 
infection.  Laterale  Anastomose  zwischen  unterstem  Ileum  und  Colon  trans- 
versum  mit  W  öl  fl  er 'scher  Naht,  wegen  bequemerer  Aneinanderlagerung  der 
zu  anastomosirenden  Schlingen  im  antiperistaltischen  Sinne. 

Decursus:  Heilung  p.  p.  Allabendliche  hektische  Temperatursteige- 
rungen. 

Status  exitus:  Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend  weit  geringer  als 
vor  der  Operation.    Täglich  diarrhoeische  Stähle. 

Spätere  Nachricht:  Es  ist  nur  zu  ermitteln,  dass  die  Patientin  im 
Jahre  1902  noch  gelebt  hat,  später  aus  unbekannter  Ursache  gestorben  ist. 

No.  3.  33  jährige  Frau.  Tumor  ileocoecalis.  Tbc.  Entero- 
stenose.  Laterale  Anastomose  zwischen  unterem  Ileum  und  Colon 
ascendens  isoperistaltisch.  (Prof.  v.  Eiseisberg  am  10.  Mai  1901.) 
Heilung  p.  p.    Bald  nach  der  Rückkehr  nach  Hause  gestorben. 

Anamnese:  Keine  hereditäre  Belastung.  Seit  September  1900  krampf- 
artige Schmerzen  von  der  Nabelgegend  gegen  die  rechte  Leistengegend  aus- 
strahlend. Anfangs  December  1900  Auftreten  einer  härteren  Stelle  in  der 
rechten  ünterbauchgegend.  Seither  Verminderung  des  Appetites,  öfters  un- 
charakteristisches Erbrechen.  Von  jeher  Stuhlverstopfung.  Seit  drei  Monaten 
allabendliches  Fieber,  profuse  Nachtschweisse. 

Status  praesens:  Herabgekommene  Patientin.  Herz  normal,  Infiltra- 
tion der  rechten  Lungenspitze.  Abdomen  massig  gespannt  und  aufgetrieben, 
ab  und  zu  in  der  Nabelgegend  Peristaltik  sichtba}*.  Allenthalben  tympanitischer 
Schall.  In  der  Ileocoecalgegend  eine  undeutliche,  respiratorisch  nicht  ver- 
schiebliche, grobhöckerige  Resistenz  tastbar.    Rectalbefund  negativ. 

Operation:     Mediane  Laparotomie.     Der  vorliegende  Dünndarm  coUa- 
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birt.  In  der  Bauch fellserosik  reichliche  Knötchen.  Die  untersten  lleumschlingen 
mehrfach  abgeknickt,  mit  dem  Coecum  und  dem  Anfangsstück  des  Colon 
ascendens  verwachsen .  An  einer  Stelle  dieses  Darmcon  volutes  eine  narbige  Stenose. 
Ileocolostomia  lateralis  mit  Wölfler 'scher  Naht.    Uebernähung  mit  Netz. 

Decursus:  Heilang  p.  p. 

Status  exitus:  Ab  and  zu  Schmerzen  in  der  lleocoecalgegend,  täglich 
breiiger  Stahl  auf  Irrigationen. 

Spätere  Nachricht:  Bald  nach  der  Heimkehr  aus  dem  Spitale  ge- 
storben.   Todesursache  und  Todesdatum  nicht  angegeben. 

No.  4.  29jähr.  Mann.  Appendicitis  chronica.  Enterostenose. 
Einpflanzung  des  untersten  Ileum  end-to-side  in  das  S.  romanum. 
(Professor  v.  Eiseisberg,  23.  Mai  1901.)  Heilung  per  primam.  Nach 
2  Jahren  ganz  wohl. 

Anamnese:  Familienanamnese  belanglos,  desgleichen  die  Vorgeschichte 
des  Patienten.  Erkrankung  im  December  1900  mit  anfallsweisen  kolikartigen 
Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend.  Seither  Stuhl  angehalten,  öfter 
anregelmässiges  Erbrechen,  Gefühl  gesteigerter  Peristaltik. 

Status  praesens:  Herz  und  Lungen  gesund.  Abdomen  massig  ge- 
spannt, tympanitisch  schallend.  Im  rechten  Hypogastrium  ein  harter,  höcke- 
riger, gut  beweglicher  Tumor  tastbar.  Während  der  Untersuchung  an  derselben 
Stelle  heftige  Peristaltik  sichtbar.    Fieber  38.    Rectalbefund  negativ. 

Operation:  Laparotomie  rechlerseits  parallel  dem  Ligamentum  Pou- 
partii.  Das  Coecum  mehrfach  mit  der  lateralen  Bauchwand  verwachsen,  in 
einen  scheinbar  entzündlichen  Tumor  umgewandelt.  Unterstes  Ileum  stark 
dilatirt,  hypertrophisch.  Der  Appendix,  in  Adhäsionen  eingebacken,  wird  nicht 
weiter  dargestellt.  Im  Mesoileum  zahlreiche  vergrösserte,  harte  Drüsen.  (Tbc. 
Natur  des  Proccsses  nicht  ganz  auszuschliessen.) 

Colon  transversum  nicht  heranziebar.  Schluss  der  Laparotomiewunde. 
Symmetrische  Laparotomie  linkerseits. 

Da  sich  das  unterste  Heum  nicht  spannungslos  an  die  Flexura  sigmoidea 
•  heranbringen  lässt,  wird  es  nach  doppelter  Ligirung  quer  durchtrennt.  Durch- 
trennung des  Mesoileum  in  einer  Ausdehnung  von  3  cm.  Versorgung  des  ab- 
führenden Ileumschenkels  durch  Invaginationsnaht.  Der  zuführende  Heum- 
schenkel  wird  mittelst  Wölfler*scher  Naht  in  einen  seitlichen  Schlitz  der 
Flexara  sigmoidea  eingepflanzt.  Uebernähung  der  Anastomose  mittelst  einiger 
Lembert- Nähte. 

Decursus:  Afebriler  Verlauf,  Heilung  p.  p. 

Status  exitus:  Stuhl  geregelt,  dickbreiig.  Appetit  gut.  Hie  und  da 
beim  Gehen  massige  Schmerzen  in  der  Unterbaucbgegend. 

Spätere  Nachricht:  2  .Jahre  nach  der  Operation  sagt  ein  überglück- 
licher Brief  des  Patienten,  dass  er  sich  des  besten  Wohlbefindens  erfreue,  über 
keinerlei  Beschwerden  klagen  könne,  stets  regelmässigen  Stuhl  habe  und  dick- 
leibig geworden  sei.    Er  müsse  schwere  Arbeit  leisten. 

No.  5.  47.jähr.  Mann.  Enterostenose  im  Bereiche  des  Dünn- 
darmes durch  Tbc.  Ileoileostomia  lateralis  in  antiperistaltischer 
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Richtung.     (Professor   v.   Eiseisberg   1.   Juoi    1901.)     lleilang  p.  p. 
Enterotomie  im  Ileum.    Nach  2  Jahren  ganz  wohl. 

Anamnese:  Keine  hereditäre  Belastung.  Seit  der  Jugend  hartnäckige 
Obstipation.  Seit  1886  in  mehr  minder  grossen  Intervallen  angeblich  heftige 
Magenkrämpfe,  ab  und  zu  nicht  charakteristisches  Erbrechen. 

Status  praesens:  Abgemagerter  blasser  Mann.  Zahlreiche  Drüsen  am 
Körper  tastbar.  Trockene  Bronchitis.  Herz  normal.  Abdomen  stark  aufgetrieben, 
tympanitisch  schallend.  Um  den  Nabel  herum  deutliche  Darmsteifungen  sicht- 
bar. Kein  Tumor  tastbar.  Die  Regio  iliaca  dextra  bei  Palpation  .schmerzhaft.. 
Rectalbefund  negativ. 

Operation:  Mediane  Laparotomie  vom  Nabel  nach  abwärts.  Im  ganzen 
Bereiche  des  Bauch deckenschnittes  lockere  Adhäsionen.  Vorfallen  stark  ge- 
blähter Dünndarmschlingen.  Auf  8  cm  Länge  das  Dünndarmlumen  durch  nar- 
bige, höckerige  Gewebsmassen  stricturirt.  Oberhalb  dieser  Stelle  der  Dünndarm 
hochgradig  erweitert,  unterhalb  derselben  collabirt.  Das  Mesenterium  weithin 
von  gelben,  verkästen  Drüsen  durchsetzt.  Laterale  Enteroanastomose  zwischen 
der  Schlinge  ober-  und  der  Schlinge  unterhalb  der  Strictur,  mit  Wölfler'scher 
Naht,  nach  vorheriger  Enterotomie  des  zuführenden  Ileum.  Die  Enterotomie- 
wunde  zur  Anastomose  benutzt.  Da  in  Folge  der  Verwachsungen  die  Lagerung 
im  antiperistaltischen  Sinne  sich  weit  bequemer  erwies,  wurde  sie  der  isoperi- 
staltischen  Lagerung  vorgezogen.  (Es  wurde  ein  ca.  50  cm  langes  Darmstück 
partiell  ausgeschaltet.) 

Decursus:  Afebriler  Verlauf.    Heilung  p.  p. 

Status  exitus:  Täglich  normaler  Stuhl,  keine  Beschwerden. 

Spätere  Nachricht:  2  Jahre  nach  der  Operation  schreibt  Patient: 
Keinerlei  Beschwerden,  regelmässiger  Stuhl,  Gewichtszunahme. 

No.  6.  45jähr.  Frau.  Carcinoma  flexurae  sigmoideae.  Entero- 
stenose.  Laterale  Anastomose  zwischen  Ileum  und  Rectum,  im 
isoperistaltischen  Sinne.  (Professor  v.  Eiseisberg,  am  8.  Juni  1901.) 
Heilung  p.  p.    Nach  7  Monaten  gestorben. 

Anamnese:  Erkrankung  vor  2  Jahren  mit  Fieber,  Erbrechen  und  kolik-* 
artigen  Bauchschmerzen.  Seit  der  Zeit  Stuhl  sehr  angehalten,'  ab  und  zu  Ab- 
gang von  Blut  und  Schleim.  Seit  October  1900  merkt  die  Patientin  im  linken 
Hypogastrium  einen  langsam  wachsenden  Tumor.  Stuhl  wird  nur  durch  Ab- 
führmittel erzielt,  Winde  sollen  manchmal  sehr  schwer  abgehen.  „Der  Bauch 
stellt  sich  manchmal  vor  der  Geschwulst  auf." 

Status  praesens:  Stark  kachektische  Frau.  Herz  und  Lunge  gesund. 
Der  Bauch  im  Ganzen,  namentlich  im  linken  Hypogastrium  stark  aufgetrieben, 
daselbst  eine  harte,  höckerige  kleinfanstgrosse  Geschwulst  tastbar.  Vermehrte 
Peristaltik  deutlich  sieht-  und  fühlbar.  Rectalbefund:  Ampulle  leer.  Oberhalb 
des  Promontorium  erreicht  die  Fingerkuppe  eine  derbe  Geschwulst. 

Operation:  Laparotomie  parallel  dem  linken  Ligamentum  Poupartii,  in 
Trendelenburg'scher  Lage.  Carcinom  der  Flexura  sigmoidea  auf  dem  Darm- 
beinteller festgewachsen.  Laterale  Anastomose  zwischen  unterstem  Ileum  und 
Rectum,  mit  Wölfler 'scher  Naht. 
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Docursus:  Afebriler  Verlauf.    Heilung  p.  p. 

Status  exitus:  Bedeutende  Verringerang  der  Beschwerden.  Theils 
flüssige,  theils  breiige  Stühle  taglieh. 

Spätere  Nachricht:  7  Monate  nach  der  Operation  laut  Brief  des  nach- 
behandelnden  Arztes  gestorben.  In  den  letzten  Monaten  hatte  sich  nach  vor- 
übergehender £nterostenose  in  der  Flexargegend  zunächst  ein  Abscess  gebildet. 
Derselbe  wurde  gespalten  und  entleerte  jauchigen  Eiter.  Es  dürfte  sich  um  eine 
Perforation  der  Geschwulst  gehandelt  haben.  Die  Patientin  wurde  kachektisoh 
und  starb,  nachdem  in  den  letzten  Tagen  kein  Stuhl  erzielt  werden  konnte. 

No.  7.  32jähriger  Mann.  Tuberculosis  coeci  cum  Entere- 
stenosi.  Laterale  Anastomose  zwischen  unterstem  Ileum  und 
Colon  transversum  im  isoperistaltischen  Sinne  (Prof.  v.  Eiseis- 
berg am  18.  Juni  1901).  Heilung  per  primam.  Nach  2  Jahrenganz  wohl« 

Anamnese.  Vom  Vater  aus  hereditäre  tuberculöse  Belastung.  Patient 
hatte  vor  11  Jahren  Lungen-  und  Rippenfellentzündung.  Im  vorigen  Herbste 
Auftreten  koiikartiger  Bauchschmerzen  mit  dem  Beginne  in  der  rechten  Unter- 
baucbgegend.  Gleichzeitig  Stuhl  Verstopfung  und  massiges  Fieber.  Seit  Januar 
Anwachsen  einer  schmerzhaften  Geschwulst  in  der  rechten  Unterbauchgegend. 
Gefühl  vecmthrter  Peristaltik,  Stuhlverstopfung  hartnäckig. 

Status  praesens:  Anämisches,  mageres  Individuum.  Lungenspitzen 
suspect.  Herz  normal.  Abdomen  gespannt,  massig  aufgetrieben.  Ileocöcal- 
gegend  stärker  vorgewölbt.  Daselbst  eine  glatte,  nicht  umgreifbare  Resistenz, 
schlecht  verschieblich.   Rectalbefund  negativ. 

Operation:  Pararectale  Laparotomie  rechts,  Vorstürzen  geblähter  Dünn- 
darmschlingen.  Cöcum  von  einem  Tumor  eingenommen,  der  als  tuberculöser 
imponirt,  vollkommen  fixirt.  Im  Mesenterium  zahlreiche  verkäste  Lymphdrüsen. 
Laterale  Anastomose  zwischen  unterstem  Ileum  und  Colon  transversum  mit 
Wölfler 'scher  Naht. 

Decnrsus:  Heilang  per  primam. 

Status  exitus:  Es  bestehen  noch  immer  starke  Nach tsch weisse,  täg- 
lich normaler  Stuhl.  Druckschmerzhaftigkeit  in  der  rechten  Unterbauchgegend, 
sonst  keine  Beschwerden. 

Nachuntersuchung:  Zwei  Jahre  post  operationem:  Kleinhühnerei- 
grosser,  gut  beweglicher  Ileocöcaltumor,  mit  ganz  geringer  Druckschmerz- 
haftigkeit. Keine  Schmerzen,  normaler  Stuhl.  Keine  Nachtsch weisse,  Ge- 
wichtszunahme. 

No.  8.  38jähriger  Mann.  Tumor  coeci  tuberculosus.  Entero- 
stenose.  Einpflanzung  des  untersten  Ileum  end-to-side  in  die 
Flexura  sigmoidea  (Prof.  v.  Eiseisberg  am  1.  Juli  1901).  Links  Li- 
gatureiterungen,  rechts  prima  intentio.  Bald  nach  der  Heimkehr 
gestorben. 

Anamnese:  Keine  hereditäre  Belastung.  In  der  Kindheit  Skrophulose. 
Seit  dem  12.  Lebensjahre  Ohrenfluss.  Gegenwärtige  Erkrankung  seit  Januar 
1.  J.  Appetitverlust,  Krämpfe  in  der  rechten  Unterbauchgegend,  namentlich 
nach  schwereren  Speisen.    Ab  und  zu  un  charakteristisch  es  Erbrechen.    In  der 
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letzten  Zeit  häufig  Diarrhoe,  ab  und  zu  Blut  im  Stuhle.  Nachischweisse.  Seit 
Januar  Abmagerung  um  7  kg.  Seit  8  Wochen  Auftreten  einer  schmenloseQ 
Geschwulst  in  der  rechten  Unterlauchgegend.  Angeblich  erst  seit  dieser  Zeit 
Gefühl  vermehrter  Peristaltik. 

Status  praesens:  An  den  Brustorganen  nichts  Pathologisches  nach- 
weisbar. Abdomen  massig  aufgetrieben,  in  der  rechten  Unterbanchgegend  eine 
flache  Vorwölbung  sichtbar.  Daselbst  eine  deutliche  Geschwulst  tastbar,  aber 
nicht  umgreifbar.  Bei  längerer  Beobachtung  deutliche  Darmsteifnng  in  der 
Nabelgegend,  Reotalbefund  negativ. 

Operation:  Rechtsseitige  pararectale  Laparotomie.  Es  stellt  sich  das 
in  einen  Tumor  verwandelte  Cöcum  ein.  Dieser  Tumor  ist  starr  fixirt,  daher 
eine  Resection  ausgeschlossen  erscheint.  Das  Colon  transversum  nicht  heran- 
ziehbar,  daher  Schluss  der  Bauchwunde.  Linksseitige  symmetrische  Laparoto- 
mie. Aufsuchung  der  Flexura  sigmoidea.  Annäherung  des  untersten  Ileam 
nur  unter  Spannung  möglich,  daher  Durchtrennung  desselben.  Versorgung 
des  abführenden  Stückes  durch  Invaginationsnaht.  Einpflanzung  des  zuführen- 
den in  einen  seitlichen  Schlitz  der  Flexura  sigmoidea  mittelst  Wölfier'scher 
■Naht.  Deckung  der  Darmnaht  nach  Senn,  mit  Netz  undAppendices  epiploicae. 

Decursus:  In  den  ersten  Tagen  Fiebersteigerung,  Ligatureiterungen 
links.    Dann  fieberfreier  Verlauf,  prima  intentio  rechts. 

Status  exitus:  Patient  verlässt  mit  geringen  Schmerzen  in  der  Ileo- 
cöcalgegend  das  Spital.    Täglich  breiige  Stuhle. 

Spätere  Nachricht:  Bald  nach  der  Heimkehr  aus  dem  Spitale  ge- 
storben. Todesdatum  unbekannt. 

No.  9.  64jähr.  Mann.  Carcinoma  flexurae  hepaticae.  Entero- 
stenose.  Laterale  Anastomose  zwischen  unterstem  Ileum  und 
Colon  transversqm  isoperistaltisch  (Dr.  Lorenz  am  10.  September 
1901).    Heilung  per  primam.    Nach  17  Monaten  noch  ganz  wohL 

Anamnese:  Seit  6 — 8  Jahren  erschwerter  Stuhlgang,  seit  6  Wochen 
täglich  kolikartige  Bauchschmerzen.  Brechreiz  und  uncharakteristisches  Er- 
brechen. Seit  6  Tagen  spontan  kein  Stuhl  mehr.  Am  4.  Tage  der  Obstipation 
auf  hohe  Irrigation  ausgiebige  Entleerung. 

Status  praesens:  Ziemlich  kaohektisches  Individuum.  Herz  und  Lange 
normal.  Abdomen  hochgradig  aufgetrieben.  Leberdämpfung  wesentlich  redu- 
cirt.  Hochgradige  Peristaltik  sichtbar.  Namentlich  Cöcum  and  Colon  ascen- 
dens  stark  gebläht.    Tumor  nirgends  tastbar.   Reotalbefund  negativ. 

Operation:  Mediane  Laparotomie  in  der  Regio  mesogastrica.  Car- 
cinom  der  Flexura  hepatica,  starr  mit  der  Umgebung  verwachsen,  zahlreiche 
Drüsenmetastasen.  Laterale  Anastomose  zwischen  unterstem  Ileum  und  Colon 
transversum  mit  Wölfier'scher  Naht. 

Decursus:  Afebriler  Verlauf.  Heilung  per  primam. 

Status  exitus:  Regelmässiger  Stuhl,  keine  Beschwerden. 

Spätere  Nachricht:  17  Monate  nach  der  Operation  schreibt  Patient, 
es  gehe  ihm  sehr  gut,  er  leide  nur  an  Stuhlträgheit  und  fühle  ab  und  zu  An- 
bläh ung  in  der  rechten  Bauohgegend.    Er  habe  um  9  kg  zugenommen. 
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Ko.lO.  50jähr.Fraa.  Ileas  in  Folge  Carcinoma  flexurae  lienalis. 
Laterale  Anastomose  zwischen  unterstem  lleum  und  Flexura 
sigmoidea  isoperistaltisch.  Enterotomie  im  Coecum.  (Professor 
V.  Eiseisberg  am  22.  November  1901.)  Gestorben  am  2.  December 
1901.    Nahtdebiscenz. 

Anamnese:  Angeblich  seit  jeher  hartnäckige  Verstopfang.  Seit  Juli 
1901  Abmagerung  um  25  kg.  Seit  gleicher  Zeit  häufig  Auftreibang  des  Bauches 
mit  kolikartigen  Schmerzen  und  Erbrechen.  Seit  4  Tagen  durch  keine  Maass» 
nähme  Stuhl  erzielbar.  In  der  letzten  Nacht  fäoulentes  Erbrechen. 

Status  praesens:  Hochgradig  abgemagertOi  kachektisohe  Patientin. 
Lunge  und  Herz  normal.  Abdomen  enorm  aufgetrieben,  druckschmerzhaft.  In 
den  Flanken  leicht  gedämpfter  Schall  ohne  deutlichen  Wechsel  bei  Lageverände- 
rungen. Keine  Peristaltik  sichtbar.  Rectum  leer,  Donglas  sehr  druckempfindlich. 

Operation:  Mediane  Laparotomie  vom  Nabel  nach  abwärts.  Es  entleert 
sich  eine  massige  Menge  seröser,  leicht  getrübter  Flüssigkeit.  Der  Dünndarm 
hochgradigst  gebläht,  dunkel  violett,  seine  Serosa  von  zahllosen  Ecohymosen 
durchsetzt.  Um  sich  überhaupt  orientiren  zu  können,  wird  eine  Enterotomie  in 
dem  ebenfalls  hochgradig  geblähten  Goeoum  ausgeführt,  wobei  sich  eine  enorme 
Menge  dünnflüssigen  Darminhaltes  entleert.  Verschluss  der  Enterotomiewunde 
durch  Lembert-Naht.  Es  findet  sich  ein  vollkommen  fixirtes,  faustgrosses 
Garcinom  der  Flexura  lienalis.  Colon  descendens  und  Flexura  sigmoidea  voll- 
kommen collabirt.  Laterale  Anastomose  zwischen  unterstem  lleum  und  Flexura 
sigmoidea  mit  Wölfier'scher  Naht. 

Decursus:  Am  25.  wieder  starke  Auftreibung  des  Bauches.  Da  am  26« 
nook  kein  Stuhl  erfolgt  ist,  Verabfolgung  von  Ricinusöl  und  Glycerinklysma. 
Daraufhin  diarrhoische  Stuhleutleerung.  In  den  nächsten  Tagen  Zunahme  des 
Bauchumfanges,  starke  Druckempfindlichkeit  des  Abdomens,  wiederholtes  Er- 
brechen galligen  Schleimes,  kleiner  frequenter  Puls,  trockene  Zunge.  Unter 
diesen  Erscheinungen  erfolgt  am  2.  Dec.  der  Exitus. 

Obduction:  Diffuse  eitrige  Peritonitis  mit  Verklebungen  der  Darm- 
schlingen untereinander.  Ringförmiges  scirrhöses  Garcinom  der  Flexura  lienalis, 
enorme  Dilatation  des  Colon  transversum  und  Coecum  mit  Hypertrophie  der 
Wand  dieser  Darmabschnitte.  Infiltrirendes  Gallertcarcinom  des  ganzen  Magens. 
Dehiscenz  der  Golotomienähte.  Fettige  Degeneration  der  Parenchyme.  (Es 
wurde  keine  histologische  Untersuchung  der  beiden  Garcinome  vorgenommen.) 

No.  11.  60jähr.  Patientin.  Ileus  durch  Netzstrangulation. 
Lateralelleoileostomie  mit  Knopf,  isoperistaltisch.  Enterotomie 
im  lleum.  (Professor  v.  Eiseisberg  am  13.  Februar  1902.)  Gestorben. 
Peritonitis  schon  bei  der  Operation.  Gangrän  der  ausgeschalteten 
Schlinge,  Perforativperitonitis. 

Anamnese:  Früher  stets  gesund.  Am  2.  Februar  plötzliche  Erkrankung 
mit  kolikartigen  Schmerzen  im  Bauche.  Weder  Stuhl,  noch  Winde.  Der  Zu- 
stand verschlimmerte  sich  allmälig,  seit  3  Tagen  starke  Zunahme  des  Bauch- 
umfanges, hochgradige  Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens,  fäculentes  Erbrechen. 

Status  pjraesens:  Herz  und  Lungen  normal.  Abdomen  mächtig  aufge- 
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trieben,  bretthart,  anssorordentlich  druckempfindlich.  Um  den  Nabel  herum 
deutliche  Peristaltik  sichtbar.  Freie  Flüssigkeit  nicht  sicher  nachweisbar.  Hohe 
Irrigation  erfolglos.  Zunge  trocken,  Puls  sehr  klein  und  frequent.  Mageninhalt 
fäculent.     Rectalbefund  negativ. 

Operation:  Mediane  Laparotomie  vom  Nabel  bis  fast  zur  Symphyse. 
Netz  in  der  Fossa  iliaca  dextra  adhärent,  dadurch  zwei  Dünndarmschlingen 
strangulirt.  Oberhalb  der  Strangulation  der  Dünndarm  enorm  dilatirt,  unter- 
halb vollkommen  collabirt.  Durchtrennung  des  Netzstranges.  Zwei  starke 
Strangulationsfurchen,  Serosariss  an  der  oberen  Strangulationsfurche.  Ueber- 
nähung  derselben  durch  Lern b er t- Nahte.  Die  strangulirten  Schlingen  ziem- 
lich livid,  auch  nach  Lösung  des  strangulirenden  Netzstranges  fliesst  kein 
Darminhalt  durch  dieselben  ab.  Reichliche  fleckige  Hämorrbagieen  im  ganzen 
Mesenterium.  Laterale  Enteroanastomose  zwischen  Ileuro  ober-  und  unterhalb 
der  Strangulation,  mittelst  Knopf.  (Nach  Einnähung  des  Knopfes  in  die  zu- 
führende Darmsohlinge  wird  durch  den  Knopf  zunächst  der  Darminhalt  eut- 
leort.)  Bei  der  Anlegung  der  Anastomose  zeigt  sich  die  Darmwand  in  hohem 
Grade  brüchig,  es  entstehen  mehrfache  Serosarisse,  welche  durch  Lembert- 
Nähte  übernäht  werden.  Auch  der  Knopf  wird  durch  einige  Lembert- Nähte 
noch  versichert.  Die  strangulirten  Schlingen  scheinen  sich  während  der  Ope- 
ration etwas  zu  erholen. 

Decursus:  Am  Abend  nach  der  Operation  Temperatur  35,8,  Puls  108, 
kräftig.  Am  Tage  nach  der  Operation  Mittags  plötzlich  Schmerzen  im  Abdomen, 
rapider  Verfall,  Zunge  trocken.  Puls  fliegend,  kaum  tastbar,  Bauch  stark  auf- 
getrieben, sehr  empfindlich.  Sprengung  der  Laparotomiewunde  ohne  Narkose. 
Die  peritoneale  Höhle  überschwemmt  von  fäculentem  Inhalt.  Perforation  gerade 
gegenüber  der  oberen  Strangulationsfurche  am  mesenterialen  Ansätze.  Ueber- 
nähung.  Die  ausgeschaltete  Darmschiinge  tief  livid,  reichlich  Kochsalzspülung. 
6  Stunden  nach  der  Operation  exitus. 

Obduction:  Gangrän  dos  strangulirten  Darmstückes  in  einer  Aus- 
dehnung von  86  cm.  Diffuse,  acute  Peritonitis,  fettige  Degeneration  der  Organe. 

No.  12.  44jähr.  Mann.  Carcinoma  intestini  ilei  infimi.  Entero- 
Stenose.  Laterale  Anastomose  zwischen  unterem  lleum  und  Colon 
transversum  isoperistaltisch.  (Dr.  Gnesdaam  3.  März  1902.)  Heilung 
p.  p.    August  1902  gestorben. 

Anamnese:  Erkrankung  seit  Sommer  1901.  Heftige  krampfartige 
Bauchschmerzen  fast  täglich  mehrere  Stunden  lang.  Während  des  Anfalls  auf- 
fallende Anblähung  der  linken  Unterbauchgegend,  welche  am  Ende  des  An- 
falles unter  Gurren  verschwindet.  Während  des  Anfalles  kein  Abgang  von 
Stuhl  und  Winden.  Seit  einigen  Monaten  öfiers  Blut  im  Stuhle.  Hochgradige 
Abmagerung,  kein  Husten,  keine  Nachtsch weisse. 

Status  praesens:  Sehr  kachektisches  Individuum.  Herz  und  Lungen 
normal.  Abdomen  aufgetrieben,  namentlich  in  der  Unterbauch gegend.  Ver- 
mehrte Peristaltik  um  den  Nabel  herum  sichtbar.  In  der  Ileocoecalgegend  ein 
etwa  nussgrosser  Tumor  tastbar.  Rectalbefund  negativ. 

Operation:  Mediane  Laparotomie  vom  Nabel  nach  abwärts.  Im  untersten 
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Ileum  eine  ringförmige  carcinomatöse  Strictur  mit  der  Umgebung,  namentliob 
mit  der  hinteren  Banchwand  fest  verwachsen.  Reichliche  Drüsen metastason. 
Zwischen  der  zweiten  Schlinge  oberhalb  der  Strictur  und  dem  Colon  trans- 
versum  laterale  Anastomose  mit  Wolf  1er 'scher  Naht. 

Decursus:   A febriler  Verlauf.    Heilung  p.  p. 

Status  ex itus:  Keine  Beschwerden  mehr,  täglich  normaler  Stuhl. 

Spätere  Nachrichten:  August  1902  gestorben.  Todesursache  und 
Todesdatum  nicht  zu  eruiren. 

No.  13.  25jähr.  Frau.  Tuberculosis  coeci.  Enterostenose. 
Laterale  Anastomose  zwischen  Ileum  und  Colon  transversum  iso- 
peristaltisch.  (Dr.  Lorenz  am  1.  April  1902.)  Heilung  p.  p.  Nach 
einem  Jahre  noch  am  Leben,  später  verschollen. 

Anamnese:  Keine  hereditäre  Belastung.  Vor  Jahresfrist  erkrankte 
Patientin  mit  Magenkrämpfen,  die  namentlich  in  die  rechte  Unterbauch  gegen  d 
ausstrahlten.  Deutliches  Gefühl  vermehrter  Peristaltik.  Stets  Fieberbewegung, 
starke  Diarrhoe  und  häuHges  Erbrechen.  In  den  letzten  3  Wochen  haben  die 
Beschwerden  an  Intensität  zugenommen.  Starke  Nachtschweisse,  hochgradige 
Abmagerung,  angeblich  niemals  Husten,  niemals  Auswurf. 

Status  praesens:  Ueber  der  linken  Lungenspitze  Dämpfung  mit  ab- 
geschwächtem Athmen,  sonst  normaler  Lungenbefund.  Herz  normal.  Das 
Abdomen  aufgetrieben.  Ueber  dem  rechten  Darmbeinteller  gedämpfter  Schall. 
Hier  eine  von  oben  aussen  nach  innen  unten  verlaufende  Resistenz  von  glatter 
Oberfläche  tastbar,  welche  druckscbmerzhaft  ist  und  sich  nicht  umgreifen 
lässt.    Peristaltik  sichtbar.    Kectalbefundnegativ. 

Operation:  Mediane  Laparotomie  vom  Nabel  an  nach  abwärts.  Das 
Coecuni  als  faustgrosser,  derber  Tumor  tastbar.  20  cm  vom  Coecum  aufwärts 
zeigt  das  Ileum  einen  tuberculösen  ringförmigen  Herd.  Oberhalb  desselben  der 
Dünndarm  stark  gebläht.  Laterale  Anastomose  zwischen  Ileum  und  Colon 
transversum  mit  W  öl  fl  er 'scher  Naht.    Einige  Lembert-Nähte. 

Decursus:  Heilung  p.  p.    Oefter  abendliche  Temperatursteigerung. 

Status  exitus:  Täglich  1—2  normale  Stühle.  Abgang  der  Patientin 
in  das  Reconvalescentenheim  in  Hütteldorf.  Keine  Schmerzen. 

Spätere  Nachricht:  Laut  Nachfrage  hat  die  Patientin  ein  Jahr  nach 
der  Operation  sicher  gelebt  und  an  Gewicht  zugenommen.  Ueber  ihr  sonstiges 
Befinden  war  nichts  zu  ermitteln.  Seit  einem  Monate  ist  sie  verschollen. 

No.  14.  31jähr.  Mann.  Tuberculosis  intestinorum  cum  stenose 
chronica  valvulae  ileocoecalis.  Laterale  Anastomose  zwischen 
Ileum  und  Colon  transversum  isoperistaltisch  (Dr.  Lorenz  am 
8.  April  1902).    Heilung  per  primam.    Juli  1902  gestorben. 

Anamnese:  Keine  hereditäre  Belastung.  1890  und  1891  je  eine  Lungen- 
entzündung. Jetzige  Erkrankung  seit  Juni  1900.  Seilher  Abmagerung  und  allge- 
meine Mattigkeit,  Appetitlosigkeit,  häufiges  Aufstossen,  diarrhoische  Stähle  mit 
Stuhlverhaltung  wechseln  ab.  Während  der  Stuhlverhaltung  schweres  Abgehen 
von  Winden,  Schmerzen  in  der  Ileocöoalgegend.  Seit  Neujahr  wesentliche  Ver- 
schlimmerung des  Zustandes. 
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Status  praesens:  Hochgradig  abgemagertes  blasses  Indmdauin. 
lieber  den  Langen  da  und  dort  Rasselgeräusche.  Herz  normal.  Banch  weich, 
überall  tympanitisch  schallend,  nur  in  der  Ileocöcalgegend  eine  Dämpfung. 
Daselbst  eine  Resistenz  tastbar,  die  druckempfindlich  ist,  sich  nicht  gut  ab- 
grenzen lässt  und  unbeweglich  ist.  Ab  und  zu  Peristaltik  sichtbar,  Rectal- 
befund  negativ. 

Operation:  Rechter  Pararectalsohnitt.  Zahlreiche  Tuberkelkuötcben 
auf  der  Dünndarmserosa.  Daneben  narbige  Einziehungen  als  Zeichen  älterer 
tuberculöser  Processe.  Gegen  die  Mittellinie  ausgebreitete  Verklebungen  und 
zum  Theile  feste  Verwachsungen  zwischen  Därmen,  Netz  und  Bauchwand. 
Das  Cöcum  ebenfalls  narbig  verändert,  weist  in  der  Gegend  der  Cöcalklappe 
einen  hühnereigrossen,  derben  Tumor  auf,  der  hochgradig  stenosirt.  Nach 
längerem  Suchen  wird  eine  in  genügender  Länge  von  Tubercnlose  freie  Ileom- 
schlinge  gefunden  und  zur  lateralen  Anastomose  mit  dem  Colon  traosversum 
verwendet.    Wolf  1er 'sehe  Naht. 

Decursus:  Heilung  per  primam. 

Status  exitns:  Verträgt  alle  Speisen  und  hat  keinerlei  Stenosen- 
besch  werden. 

Spätere  Nachricht:  Es  konnte  nur  ermittelt  werden,  dass  der  Patient 
im  Juli  1902  gestorben  ist. 

No.  15.  46jähr.  Mann.  Ileus  chronicus,  Volvulus  des  S.  ro- 
manum.  Laterale  Anastomose  zwischen  Ileum  und  S.  romauam 
isoperistaltisch.  Enterotomie  (Prof.  v.  Eiseisberg  am  13.  Mai  1902). 
Nahtdehiscenz.    Gestorben. 

Anamnese.  Im  Jahre  1886  Typhus.  Seither  schwerer  Abgang  von  Stahl 
und  Winden.  Im  Vorjahre  einmal  sechstägige  Stuhl  Verstopfung.  Seither  drei- 
mal mehrtägige  Sluhl Verstopfung.  Seit  längerer  Zeit  kolikartige  Bauch- 
schmerzen, in  der  Umgebung  des  Nabels  beginnend  und  nach  links  unten  aus- 
strahlend. Während  der  Kolikanfälle  starkes  Kollern  im  Leibe  mit  Windver- 
haltung. Stuhl  angeblich  normal,  kein  Erbrechen,  kein  Aufstossen.  Seit 
März  1.  J.  angeblich  stetige  Verschlimmerung:  Auftreibung  des  Leibes,  häufiges 
Aufstossen,  hartnäckige  Stuhlverstopfung  mit  Wind  verhaltung. 

Status  praesens:  Herz  und  Lungen  normal.  Mässiggradige  Albamin- 
urie,  Abdomen  enorm  aufgetrieben,  gleichmässig  gespannt,  kein  Tumor  tastbar. 
Träge  Peristaltik  sichtbar.  Etwas  freie  Flüssigkeit  nachweisbar.  Leber- 
dämpfung stark  ven'ingert.    Rectalbefund  negativ. 

Operation:  Mediane  Laparotomie  vom  Nabel  bis  fast  zur  Symphyse. 
Dünndarm  auf  Mannsarmdicke  gebläht,  quillt  vor.  Verlängerung  des  Laparoto- 
mieschnittcs  bis  zum  Processus  xyphoideus.  Dickdarm  bis  auf  Oberschenkel- 
dicke gebläht.  Zwischen  den  stark  genäherten  Fusspunkten  der  Flexara  sig- 
moidea  ein  derber  Strang,  um  den  die  Flexur  um  80^  gedreht  erscheint  Die- 
selbe lässt  sich  erst  nach  Durchtrennung  des  Stranges  vollständig  entwickeln. 
Doch  bleibt  das  Bestreben  der  Flexur,  sich  zu  drehen.  Das  Einführen  vonDny'n- 
röhren  verschiedenen  Calibers  erzielt  keinen  Abgang  von  Stuhl   oder  Winden. 
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Inoision  der  Flexur  an  der  dem  Mesenierialansatze  gegenüber  gelegenen  Taenie. 
Erst  manuelle  Expression  fordert  Stuhl  und  Winde  zu  Tage,  fjaterale  Anasto- 
mose zwischen  einer  unteren  Ileumschlinge  und  der  Flexnra  sigmoidea,  wobei 
die  Enterotomiewunde  zur  Anastomose  benutzt  wird.  Wölfler'sche  Naht, 
Kappe  1er 'sehe  Suspensionsnähte.    Einige  Uebernähungsnähte. 

Decursus:  Am  14.  Mai,  da  noch  kein  Stuhl  erfolgt  ist,  das  Abdomen 
noch  immer  sehr  stark  aufgetrieben  erscheint,  Einführung  eines  Darmrohres, 
wodurch  Windo  abgehen.  15.  Mai:  Durch  das  Darmrohr  wenig  Stuhl  entleert. 
Meteorismus  wieder  in  Zunahme.  16.  Mai:  Meteorismus  im  Gleichen,  Hiculent 
riechendes  Aufstossen.  Auf  Irrigation  mit  Ricinusöl  massenhaft  Stuhl.  Nach- 
mittag faculentes  Erbrechen,  erneuerte  Operation.  Das  untere  Drittel  der 
Laparotomiewunde  wird  gesprengt.  Es  springen  maximal  geblähte  Dünndarm- 
schlingen  vor,  die  hochgradig  injicirt  sind  und  fibrinöse  Auf  lagerongen  zeigen. 
Abknickung  der  Ileocolostomieschenkel,  Naht  intact.  Anlegung  eines  Anus 
praetemat.  in  der  untersten  Ileumschlinge.  17.  Mai:  Meteorismus  nicht  abge- 
nommen, kein  Koth  abgegangen,  faculent  riechendes  Aufstossen,  Pols  sehr 
klein  und  frequent.  Unter  den  Erscheinungen  der  Peritonitis  am  19.  Mai 
Exitus. 

Obduction:  Eitrige  Peritonitis.  An  einer  Stelle  Diastase  der  Entere- 
anastomosennähte.  Hochgradigste  Blähung  des  Dick-  und  Dünndarmes. 

No.  16.  60jähr.  Frau.  Carcinoma  flexurae  hepaticae.  Ileus. 
Laterale  Anastomose  zwischen  lleum  und  Colon  transversum  iso- 
peristaltisch.  Enterotomie  (Dr.  Kanzi  am  27.  Mai  1902).  Heilung 
nach  Bauchdeckenabscess.     12.  September  1902  gestorben. 

Anamnese:  Laut  Anamnese  bestehen  schon  seit  langem  die  Symptome 
eines  chronischen  Ileus.  Vermehrte  Peristaltik,  Yerhaltung  von  Stuhl  und 
Winden,  öfteres  Erbrechen. 

Status  praesens:  Lungen  und  Herz  normal.  Arteriosklerose  höheren 
Grades.  Mächtig  aufgetriebenes  Abdomen,  deutlich  vermehrte  Peristaltik. 
Entsprechend  der  Flexura  hepatica  vermehrte  Resistenz  und  stärkste  Druck- 
empfindlich keit.  Kothiges  Erbrechen.  Keine  freie  Flüssigkeit  im  Abdomen, 
Rectal befund  negativ,  Zunge  trocken,  Puls  klein,  sehr  frequent. 

Operation:  Mediane  Laparotomie,  drei  (juerfinger  oberhalb  des  Nabels 
beginnend  bis  gegen  die  Symphyse.  Mächtig  geblähte  Dünndarmschlingen 
springen  vor.  Hühnereigrosses  Carcinom  der  Flexura  hepatica  in  grosser  Aus- 
dehnung mit  der  Leber  verwachsen.  Reichliche  Drüsenmetastasen.  Laterale 
Anastomose  zwischen  der  untersten  Dünndarmschlinge  und  dem  Colon  trans- 
versum mit  W  öl  fl  er 'scher  Naht,  nach  vorheriger  Enterotomie  de^  lleum. 
Enterotomiewunde  zur  Anastomose  benutzt.  Uebernähung  nach  Senn  mit 
Netz.     Auf  die  Naht  ein  Jodoformgazestreifen. 

Decursus:  Am  4.  Tage  Temperatursteigerung,  Bauchdeckenabscess. 
Heilung. 

Status  exitus:  Häufig  flüssige  Stühle,  täglich  Opium.  Patientin  recht 
kachektisoh.   Keine  Schmerzen. 
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Spätere  Nachricht:  Laut  Brief  des  Sohnes  an  Kachexie  gestorben 
am  12.  September  1902.  In  der  letzten  Lebenszeit  heftige  (nach  dem  Briefe 
nicht  charakteristische)  Schmerzen. 

No.  17.  43jährige  Frau.  Carcinoma  coli  transversi.  Entero- 
Stenose.  Laterale  Anastomose  zwischen  Ileum  and  Colon  des- 
cendens  isoperistaltisch.  (Prof.  v.  Kiselsberg  am  11.  Juli  1902.) 
Heilung  p.  p.    Nach  2  Monaten  gestorben. 

Anamnese:  Seit  December  1901  Anfälle  von  Bauchkoliken  mit  Er- 
brechen. Seit  7  Wochen  wesentliche  Verschlimmerung.  Gefühl  vermehrter 
Peristaltik,  namentlich  links  vom  Nabel,  das  mit  dem  Schmerzanfalle  angeblich 
verschwindet.  Seit  9  Monaten  Abmagerung  um  25  kg.  Hartnäckige  Obstipa- 
tion, nichts  Auffälliges  im  Stuhle. 

Status  praesens:  Herz-  und  Lungenbefund  normal.  Abdomen  stark 
aufgetrieben  und  gespannt,  keine  freie  Flüssigkeit  enthaltend.  Starke 
Peristaltik  sichtbar.  Links  neben  dem  Nabel  eine  apfelgrosse,  derbe 
Resistenz,  unverschieblich,  auch  respiratorisch  nicht  beweglich.  Rectalbefund 
negativ. 

Operation:  Mediane  Laparotomie  vier  Querfinger  unterhalb  des  Pro- 
cessus xyphoideus  beginnend,  bis  nahe  an  die  Symphyse  reichend.  Carcinom 
des  Colon  transversum  mit  Magen  und  unteren  Dünndarmsohlingen  verwachsen. 
Die  untersten  Dünndarmschlingen  coUabirt,  die  oberen  Dänndarmschlingea 
hochgradig  gebläht.  Laterale  Anastomose  zwischen  Ileum  und  Colon  descend. 
mit  W öl fler' scher  Naht. 

Decursus:  Am  26.  Juli  perforirt  das  Carc.  nach  aussen.  Unter  lang- 
samem Kräfteverfall  Exitus  am  13.  September  1902. 

Obduction:  Verjauchtes,  exulcerirtes  Carcinom  des  Colon  transversum, 
übergreifend  auf  zwei  Dünndarmschlingen  und  auf  die  hintere  Fläche  des 
Magens.  Secundäres  Carc.  des  Netzes,  der  mesenterialen  und  retroperito- 
nealen  Drüsen,  der  Leber  und  der  Nieren.  Chronische  Lungentobered^e. 
Kachexie. 

No.  18.  35  jährige  Frau.  Tbc.  coeci  et  ilei.  Hochgradige  En- 
terostenose.  Laterale  Anastomose  zwischen  unterstem  Jejunum 
und  Colon  transversum  isoperistaltisch.  (Dr.  Clairmont  am 
10.  August  1902.)    Heilung  p.  p.    Nach  11  Monaten  noch  wohl. 

Anamnese:  Das  Leiden  begann  angeblich  vor  5  Jahren  mit  Stahl- 
verstopfung und  kolikartigen  Bauchschmerzen.  Dabei  hatte  die  Patientin  das 
Gefühl,  als  stellten  sich  die  Därme  auf,  es  gingen  weder  Stuhl  noch  Winde 
ab.  Erbrechen  alles  Genossenen.  Dauer  dieser  Attaque  drei  Wochen.  Solche 
Anfälle  kehrten  in  verschiedenen  Intervallen  bis  Ende  1897  immer  wieder. 
Dann  fühlte  sich  Patientin  leidlich  wohl  bis  November  1901.  Seither  wieder 
mehr  minder  heftige  Anfalle.  Heftigster  Anfall  am  29.  Juni  1902.  Während 
desselben  soll  Patientin  fäculent  erbrochen  haben.  Seit  der  Jugend  bestehen 
Husten  und  Nachtschweisse. 

Status  praesens:  Ueber  der  linken  Lungenspitze  feuchte  Rassel- 
geräusche.   Ueber  dem  Herzen  ein  leises,  systolisches  Geräusch  an  der  Spitze. 
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Abdomen  massig  aufgetrieben,  nirgends  eine  Resistenz  tastbar,  deutlich  ver- 
mehrte, anfallsweise  auftretende  Peristaltik  in  der  Ileocoecalgegend.  Rectal- 
befund  negativ. 

Operation:  Mediane  Laparotomie  vom  Processus  xyphoideus  bis  unter 
den  Nabel,  lleum  hochgradig  gebläht.  In  seiner  Wand  an  mehreren  Stellen 
grössere  und  kleinere  tubercuiöse  Herde.  Das  Coecum  in  einen  tuberculösen 
Tumor  umgewandelt.  Laterale  Anastomose  zwischen  unterstem  Jejunum  und 
Colon  transversum  mit  Wölü  er 'scher  Naht. 

Decursus:  Auftreten  eines  Bauohdeckenhamatomes,  danach  Hei- 
lung p.  p. 

Status  exitus:  Frei  von  allen  Beschwerden,  täglich  normaler  StuhL 

Nachuntersuchung:  Juli  1903:  Ab  und  zu  Anblähung  in  der  Ileo- 
coecalgegend. Daselbt  eine  undeutlich  begrenzbare  Resistenz  tastbar.  Täglich 
normaler  Stuhl.  Gewichtszunahme  um  10kg.  Husten  und  Nachtsohweisse 
bestehen. 

No.  19.  39jährige  Frau.  Carc.  coli  ascendentis.  Ileus.  Late- 
rale Anastomose  zwischen  unterstem  Ueum  und  Colon  transversum 
isoperistaltisch.  (Dr.  Lorenz  am  15.  September  1902.)  Gestorben  an 
einer  Nachblutung  aus  einem  nicht  genähten  Schlitz  des  Mesen- 
teriums. 

Status  praesens:  Patientin  wird  unter  typischen  Ileussymptomen  auf 
die  Klinik  aufgenommen.  In  Nabelhöhe  rechts  ein  Tumor  tastbar,  der  dem 
Darm  anzugehören  scheint.    Herz  und  Lungen  normal. 

Operation:  Laparotomie  mit  rechtem  Pararectalschnitt.  Colon  asoend. 
fast  ganz  in  einen  grossen  Tumor  aufgegangen.  Weitgehende  Infiltration  der 
Drüsen.  Zwischen  unterstem  lleum  und  Colon  transversum  laterale  Anastomose 
nach  Wölfler. 

Decursus:  Patientin  stirbt  Nachmittag  an  innerer  Verblutung.  Die 
Nachblutung  erfolgte  aus  einem  Mesenterialschlitze,  welcher  durch  Entnahme 
einer  carcinomalösen  Drüse  behufs  histologischer  Untersuchung  entstanden 
war.    Dieser  Schlitz  wurde  durch  ein  Vorsehen  nicht  genäht. 

Obduction:  Die  Obduction  ergab  die  Diagnose:  Carc.  gelat.  exnlcerans 
coli  ascendentis.    Innere  Verblutung. 

No.  20.  64jähriger  Mann.  Carcinoma  intcstini  coli  transversi. 
Enterostenose.  Laterale  Anastomose  zwischen  unterstem  Ueum 
und  Flexura  sigmoidea  isoperistaltisch.  (Dr.  Lorenz  am  10.  Sep- 
tember 1902.)  Heilung  nach  Bauchdeckenabscess.  13.  December  1902 
gestorben. 

Anamnese:  Keine  hereditäre  Belastung.  Früher  immer  gesund,  leidet 
seit  einem  Jahre  an  ziehenden  Schmerzen  in  der  unteren  Bauchgegend  und 
Kollern  im  Leibe.  Seither  auch  Appetitmangel.  Die  Schmerzen  strahlen  nach 
dem  Kucken  aus.    Niemals  Erbrechen. 

Status  praesens:  Sehr  kachektisches  Individuum.  Herzdämpfung 
nach  rechts  verbreitert,  lautes  systolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze  und 
über   der  Aorta.     Pulmonalton   nicht  wesentlich   verstärkt,   Lungen  normaL 
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Das  linkd  Mesogaslriam  etwas  vorgewölbt.  Die  Palpation  ergiebt  einen  harten, 
höckerigen  Tumor,  gegen  die  Leber  nicht  abgrenzbar,  nach  unten  bis  unter 
den  Nabel  reichend,  nach  links  ein  Queriinger  die  Mittellinie  überschreitend, 
nach  rechts  bis  in  die  vordere  Axillarlinie  reichend.  Gute  respiratorische  und 
passive  Beweglichkeit.    Palpation  schmerzhaft. 

Operation:  Mediane  l^parotomie  vom  Processus  xyphoidens  bis  zwei 
Querfinger  unter  den  Nabel.  Colon  transversum  erscheint  in  einen  über  manns- 
faustgrossen,  höckerigen  Tumor  eingemauert.  Das  Lumen  ziemlich  stenosirt. 
Drusen  des  Netzes  vergrössert.  (Eine  Drüse  wird  behufs  histologischer  Unter- 
suchung entfernt  und  ergiebt  Carc.)  Seitliche  lieocolostomie  mit  Wölfler- 
scher  Naht. 

Decursus:  Am  2.  October  kleiner  Bauchdeckenabscess.  Heilung. 

Status  exittts:  Patient  stark  kachektisch,  wird  in  das  Versorgangshaos 
entlassen. 

Täglich  normale  breiige  Stühle. 

Spätere  Nachricht:  Laut  brieflicher  Mittheilung  des  nachbehandeln- 
den Arztes  starb  Patient  am  13.  Deoember  1902  an  Kachexie. 

Die  Obduction  ergab:  Scirrhus  des  Colon  ascendens  und  Colon  trans- 
versnm,  übergreifend  auf  das  Omentum  majus. 

No.  21.  2ö  jährige  Frau.  Fistulae  intestini  tenuis  externae  et 
internae.  (Residuen  eines  durch  diffuse  Peritonitis  complicirten 
Strangulationsileus).  Apposition  end-to-si de  zwischen  Ileumund 
Colon  transversum.  (Professor  ?.  Eiseisberg  am  23.  Dezember  1902.) 
Gestorben.  (Nephritis-Anämie.) 

Anamnese:  Die  Patientin  wurde  Jänner  1899  wegen  perityphlitiscben 
Abscesses  operirt  und  im  Juni  1899  bei  ihr  die  Amputation  des  Processus  vermi- 
formis ausgeführt.  Seither  Stuhlverstopfung.  September  1902  traten  starke 
Schmerzen  in  der  linken  Bauchseite  mit  Zunahme  des  Leibnmfanges  auf.  Am 
5.  October  1902  plötzlich  heftige,  krampfartige  Schmerzen  in  der  rechten  Unter- 
bauchgegend. Von  dem  Momente  ab  absolute  Stuhl-  und  Windverhaltung. 
Seit  dem  6.  October  andauerndes  Erbrechen  galliger  Massen. 

Status  praesens:  Lungen  und  Herz  normal.  In  der  rechten  Unterbauch- 
gegend eine  klein apfelgrosse,  schmerzhafte  Resistenz  bei  stark  aufgetriebenem, 
stark  gespanntem  Abdomen.  Freie  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  nachweisbar. 
Leberdämpfung  wesentlich  reducirt.  Rectalbefund  negativ. 

1.  Operation:  (Dr.  Lorenz  am  10.  October  1902.)  Mediane  Laparo- 
tomie vom  Nabel  nach  abwärts.  Fäculent  riechendes  Exudat  in  der  Bauchhöhle. 
Festhaftende  grauweisse  Beläge  auf  den  Därmen.  Ein  Netzstrang  ist  in  der 
rechten  Fossa  iliaca  adhärent,  unter  ihm  durchgeschlüpft  eine  Dänndarm- 
schlinge,  welche  gangränös  ist  und  von  deren  Wand  nur  mehr  die  Serosa  er- 
halten erscheint.  Oberhalb  der  Strangulation  der  Dünndarm  gebläht,  unter- 
halb leer.  Resection  von  40  cm  Dünndarm,  axiale  Vereinigung  der  Dünndarm- 
enden durch  Knopf,  nachdem  vorher  der  Inhalt  des  geblähten  Diinndarmes  ex- 
primirt  worden  war.    Ausspülen  des  Bauches  mit  Kochsalzlösung,  Tamponade 
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mit  Mikulicz- Tampon.  Nach  mehreren  Tagen  erholt  sich  die  Patientin  von 
ihrer  Peritonitis,  es  treten  aber  zwei  äussere  Dünndarmfisteln  auf. 

2.  Operation:  (Professor  v.  Eiseisberg  am  24.  October  1902.)  Er- 
weiterung der  alten  >Vunde.  Entsprechend  der  oberen  lateralen  Darmfistel 
mehrere  Dünndarmschlingen  untereinander  verlöthet,  nach  deren  Lösung  sich 
drei  kleinere,  innere  Dünndarmfisteln  finden.  Entsprechend  der  unteren  eben- 
falls lateralen  Dünndarmfistel  findet  sich  ein  Convolut  von  Dünndarmschlingen 
verbacken.  Utimittelbar  unterhalb  der  Fistel  in  einem  Divertikel  der  Knopf. 
Resection  von  12  cm  Dünndarm  sammt  Knopf.  Circoläre  Darmnaht  nach 
Wolf  1er.  Die  übrigen  Fisteln  werden  durch  Uebernähung  geschlossen.  Am 
9.  December  etabliren  sich  wieder  zwei  äussere  Darmfisteln.  Die  Patientin 
kommt  immer  mehr  herab,  wird  sehr  anämisch,  es  zeigt  sich  Albumin  im 
Harne. 

8.  Operation:  (Professor  v.  Eiseisberg  am  23.  December  1902.) 
Sprengung  der  Narbe,  Loslösung  der  adhärenten  Darmschlingen.  Entwirrung 
der  zu  einem  Convolute  verbackenen  Dünndarmschlingen  ausserordentlich 
schwierig.  Drei  obere  laterale  FisteiöfToungen,  eine  untere,  grosse  laterale  Fistel. 
Der  letzteren  entsprechend  sind  die  Darmschlingen  untereinander  stark  ver- 
wachsen. Durch  die  Lösung  derselben  wird  ein  zwischen  ihnen  gelegener, 
grosser  Absoess  aufgedeckt.  Resection  der  die  grosse  FistelöfTnung  tragenden 
Dünndarmschlinge.  Versorgung  des  abführenden  Schenkels  durch  In vaginations- 
naht.  Der  zuführende  Dnnndarmstumpf  wird  end-to-side  in  das  Colon  trans* 
versum  mit  Wolf  1er 'scher  Naht  eingepflanzt.  Die  übrigen  Fisteln  werden 
durch  Uebernähung  geschlossen.    Exitus  eine  halbe  Stunde  post  operationem. 

Obduction:  Parenchymatöse  Nephritis  mit  allgemeiner,  schwerster  An- 
ämie.  Vielfache  fistulöse  Dünndarmcommunicationen. 

No.  22.  31  jähr.  Mann.  Tuberculosis  coeci.  Enterostenose. 
Laterale  Anastomose  zwischen  unterstem  Ileum  und  Flexura  sig- 
moidea,  antiperistaltisch.  (Professor  v. Eiseisberg  am  31. Januar  1903.) 
Heilung  p.  p.  Nach  5  Monaten  noch  wohl. 

Anamnese:  Hereditäre  Belastung.  Seit  jeher  in  den  Wintermonaten 
Husten.  Seit  Winter  1902  Darmbeschwerden.  Wechsel  zwischen  Diarrhoe  und 
Stuhlverstopfung.  Häufig  Bauchkoliken  mit  Darmsteifnngen.  Oefter  uncharak- 
teristisches Erbrechen,  hochgradige  Abmagerung,  Nach tsch weisse. 

Status  praesens:  Rechte  Lungenspitze  suspect.  Abdomen  massig  auf- 
getrieben, deutlich  vermehrte  Peristaltik  sichtbar.  In  der  Coecalgegend  ein 
hühnereigrosser,  höckeriger,  unverschieblicher  Tumor  tastbar. 

Operation:  Schrägschnitt  in  der  Ileocoecalgegend.  Unterstes  Ileum 
mächtig  gebläht,  Coecum  und  Colon  ascendens  in  einen  taberculösen  Tumor 
umwandelt,  mit  dem  Rectum  und  der  Flexura  sigmoidea  verlöthet.  Eine  Ab- 
lösung scheitert.  Ileoflexurostomia  lateralis  im  antiperistaltischen  Sinne  mit 
Wolf  1er 'scher  Naht.  Die  antiperistaltische  Lagerung  war  durch  die  Ad- 
häsionen bedingt. 

Decursus:  Heilung  p.  p. 
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Nachuntersuchung:  5  Monate  post  operalionem:  Tumor  kleiner  als 
vor  der  Operation,  niemals  Darnisteifungen,  ab  und  zu  Kollern  im  Leibe,  keine 
Schmerzen,  Stuhl  meist  regelmässig,  Gewichtszunahme  um  8  kg. 

No.  23.  3()jähr.  Mann.  Tuberculöse  Narbe  des  unteren  Ilcum 
mit  hochgradiger  Stenose,  llcoileostomia  lateralis  antiperistal- 
tisch.  (Dr.  Lorenz  am  19.  März  1903.)  Heilung  p.  p.  Nach  4  Monaten 
bestes  Wohlbefinden. 

Anamnese:  Erkrankung  vor  zweieinhalb  Jahren  mit  kolikartigen  Bauch- 
schmerzen, welche  seither  in  wechselnder  Intensität  anhalten.  Diarrhöen  und 
Stuhl  verhaltung  wechseln  ab.  Häufiges,  aber  uncharakteristisches  Erbrechen. 
Zunahme  der  Beschwerden  in  den  letzten  vier  Wochen,  seither  auch  Zunahme 
des  Leibesumfanges.   Niemals  Husten,  niemals  Nach tsch weisse. 

Status  praesens:  Blasser  magerer  Mann.  Von  Seiten  des  Herzens  und 
der  Lungen  nichts  Pathologisches  nachweisbar.  Im  Harn  reichlich  Indican. 
Abdomen  aufgetrieben,  relativ  weich,  nirgends  eine  Resistenz  zu  tasten.  Nach 
der  Palpation  lebhafte  Dünndarmperistaltik  sichtbar.  Kectalbefund  negativ. 

Operation:  Mediane  Laparotomie.  Dünndarm  mächtig  gebläht,  30  cm 
vor  der  Valvula  ileocoecalis.  Eine  circuläre  Narbe  des  Ileums,  hinter  welcher 
der  Dünndarm  vollständig  leer  ist.  Unmittelbar  oberhalb  der  Strictur  mehrere 
Tuberkelknötchen  in  der  Darmserosa.  Die  mesenterialen  Lymphdrüsen  ge- 
schwellt, zum  Theile  verkäst.  Laterale  Anastomose  zwischen  Heum  ober-  und 
unterhalb  der  Strictur  mit  Wolf ler'scher  Naht.  Wegen  bequemerer  Adap- 
tirung  der  Darmschlingen  antiperistaltische  Richtung. 

Decursus:  Afrebriler  Verlauf.  Heilung  p.  p. 

Status  exitus:  Im  besten  Wohlbefinden  entlassen. 

Spätere  Nachricht:  4  Monate  nach  der  Operation:  Laut  ärztlicher 
Aussage  bestes  Wohlbefinden,  Arbeitsfähigkeit,  Gewichstszunahme  um  14,6  kg. 
Keinerlei  Beschwerden,  normaler  Stuhl. 

No.  24.  25jähr.  Mann.  Carcinoma  coeci,  Enterostenose.  Late- 
rale Anastomose  zwischen  Ileum  und  Colon  ascendens,  isoperi- 
staltisch  (Dr.  Clairmont,  am  23.  April  1903).  Heilung  per  primam, 
3  Monate  nach  der  Operation  am  Leben. 

Anamnese:  Vorgeschichte  unwesentlich.  Am  6.  November  19t)2 
Krämpfe  im  Bauche,  Brechreiz.  Steigerung  der  Schmerzen,  ohne  dass  Stuhl- 
gang eintritt,  Tags  darauf  häufiges  Erbrechen  grünlicher  Massen.  Die  Er- 
scheinungen Hessen  nach,  traten  aber  seither  öfters  auf.  Seit  Februar  1903 
Entwickelung  einer  schmerzlosen,  beweglichen  Geschwulst  in  der  rechten 
Unterbauchgegend.  Seither  täglich  mehrmals  Krämpfe  und  hartnäckige  Stuhl- 
verstopfung.  Anfangs  April  angeblich  einmal  fäculentes  Erbrechen. 

Status  praesens:  Herz  und  Lungen  normal,  Bauch  im  Allgemeinen 
weich.  In  der  Mittellinie,  vier  Finger  unterhalb  des  Nabels  eine  geröthete 
Hautpartie,  die  vorgewölbt  erscheint.  Daselbst  ist  ein  sehr  grosser,  die  ganze 
rechte  Bauchgegend  einnehmender  beweglicher  Tumor  tastbar.  Keine  Fluc- 
tuation,  in  der  linken  Bauohhälfte  vermehrte  Peristaltik  sieht-  und  tastbar. 
Rectalbefund  negativ. 
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Operation:  Mediane  Laparotomie,  handbreit  über  dem  Nabel  begin- 
nend, bis  handbreit  unter  denselben.  Mächtig  geblähte  Dünndarmschlingen 
springen  vor.  Im  Becken  ein  fest  fixirter  Tumor,  das  Coecum  aus  demselben 
nicht  isolirbar.  Colon  ascendens  geht  aus  dem  Tumor  ab,  ist  oollabirt.  Late- 
rale Anastomose  zwischen  unterem  Ileum  und  Colon  ascendens  mit  Wölfl er- 
scher Naht. 

Decursus:  Zunächst  tadellose  Heilung,  aber  am  20.  Mai  Auftreten  von 
zwei  Kotbfisteln  unterhalb  der  Narbe.  Am  5.  .Juni  Auftreten  einer  neuen  Fistel 
in  der  rechten  Inguinalgegend. 

Status  exitus:  Fast  aller  Stuhl  wird  per  vias  naturales  entleert. 
Patient  kann  umhergehen,  sieht  aber  recht  kachektisch  aus.  Von  Seiten  des 
Tumors  bestehen  Schmerzen.  Aus  diesem  Grunde  nnd  wegen  bestehender 
Schlaflosigkeit  muss  fast  täglich  in  den  Abendstunden  0,01  Morphium  gegeben 
werden. 

Spätere  Nachricht:  3  Monate  post  Operationen!  ist  der  Zustand  un- 
verändert 

No.  25.  Gljähriger  Mann.  Tumor  intestini.  Knterostenose. 
Laterale  Anastomose  zwischen  llcuni  und  Flexura  sigmoidea  iso- 
peristaltisoh  (Prof.  v.  Eiseisberg,  am  12.  Mai  1903).  Gestorben  am 
20.  Mai  1903  in  Folge  Anlegung  der  Anastomose  oberhalb  der 
Stenose. 

Anamnese:  Seit  zwei  Monaten  kränklich,  appetitlos,  Abmagerung,  hart- 
näckige Obstipation.  Seit  sechs  Wochen  in  der  Nabelgegend  Druckgefühl  and 
ziehende  Schmerzen,  die  ins  Kreuz  ausstrahlen.  Kein  Erbrechen,  kein  Clut  im 
Stuhle.  Seit  einiger  Zeit  erschwerter  Abgang  von  Winden  und  deutliches  Ge- 
fühl vermehrter  Peristaltik. 

Status  praesens:  Lungeneniphysem,  deutliche  Symptome  von  Myo- 
degeneratio.  Bei  tiefer  Palpation  durch  die  sehr  dicken,  gespannten  Bauch- 
decken ist  links  neben  dem  Nabel  eine  undeutliche  Resistenz  tastbar.  Sicht- 
bare Peristaltik.     Keine  freie  Flüssigkeit  im  Abdomen.     Rectalbefund  negativ. 

Operation:  Mediane  Laparotomie  10  cm  lang  vom  Nabel  an  nach  ab- 
wärts. Derber,  höckeriger  Tumor  des  Coecum  und  Anfangstheiles  des  Colon, 
diese  Darm  abschnitte  nach  links  verziehend.  Ein  Theil  des  Tumors  infiltrirt 
nach  links  hin  das  Mesoooecum  und  die  Mesoflexur.  Dünndarm  gut  gefüllt, 
Flexur  vollkommen  leer,  lleocolostomia  lateralis  nach  Wolf  1er  zwischen  Ileum 
und  Flexur,  welche  sich  durch  die  Kürze  der  caroinomatös  iufiltrirten  Meso- 
flexur als  schwierig  erweist. 

Decursus:  Nach  der  Operation  spärliches  Abgehen  von  Winden,  per- 
manentes Aufstossen,  Herzschwäche.  Am  15.  Mai  Erbrechen  schwarzer  theer- 
artiger  Flüssigkeit.  Von  da  ab  wird  der  Bauch  immer  grösser,  druckempfind- 
lich, die  Leberdämpfung  verschwindet,  Zunge  wird  trocken,  aus  dem  Magen 
wird  täglich  mittels  Schlauches  theerartige  Flüssigkeit  entleert.  Am  20.  Mai 
stirbt  Patient  Abends  unter  den  Symptomen  diffuser  Peritonitis. 

Obdnotion:  Diffuse  Peritonitis  nach  Enteroanastomose  vor  9  Tagen. 
Carcinom  des  obersten  Rectalabschnittes.   Nahtdiastase  in  Folge  irrthümlicher 
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ADastomose  oberhalb  der  Stenose.  24  cm  über  dem  Anus  ein  quergesteiltes, 
exaicerirtes  Carcinom  mit  hochgradiger  Stenose.  11  cm  oberhalb  des  Carci- 
noms  die  Anastomose.    Atheromatose,  Fettherz,  Fettleber. 

No.  26.  14jähr.  Mädchen.  Tuberculose  des  Coecams  und 
Colon  asoendens.  Enterostenose.  Laterale  Anastomose  zwischen 
unterstem  Ueum  und  Colon  trans^ersum  isoperistaltisch  (Professor 
V.  Eiseisberg,  am  l.  Juli  1903.)  Heilung  per  primam.  Zwei  Monate 
nach  der  Operation  beschwerdefrei. 

Anamnese:  Juni  1900  Spaltung  eines  perityphlitischen  Abscesses. 
Januar  1902  Auftreten  einer  Kothfistel  in  der  alten  Narbe.  Excision  der  Fistel, 
Hesection  des  Appendix.  Heilung.  Juli  1902  Stuhl  verhaltung,  häufiges  Er- 
brechen, kolikartige  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend.  Rückgang 
der  Beschwerden  nach  Thermophorbehandlung.  Hühnereigrosse  Resistenz 
in  der  lleocöcalgegend.  Langsame  Abmagerung.  Juni  1903  Beginn  der 
jetzigen  Beschwerden.  Stuhlverhaltung,  Erbrechen  durch  drei  Tage.  Dann 
Diarrhoen.     Starke  Nachtschweisse.     Gefühl  vermehrter  Peristaltik. 

Status  praesens:  Lunge,  Herz  und  Harn  normal.  Abdomen  ziemlich 
stark  aufgetrieben ;  druckempfindliche,  undeutliche  Resistenz  in  der  Coecal- 
gegend.  Deutlichste  Darmsteifungen.  Rectalbefund  negativ. 

Operation:  Laparotomie  mit  Excision  der  alten  Narbe.  Coeoum  und 
Colon  ascendens  in  einen  tuberculösen  Tumor  verwandelt.  Reichlichste  Drüsen- 
metastasen  im  Mesenterium.  Laterale  Anastomose  zwischen  unterstem  lleum 
und  Colon  transversum  mit  Wölfl  er 'scher  Naht,  Uebernähang  nach  Senn 
mit  Netz. 

Decursus:  Afebriier  Verlauf.  Heilung  per  primam. 

Status  exitus:  Täglich  normaler  StuhL  Keine  Beschwerden. 

Nachuntersuchung:  2  Monate  nach  der  Operation  beschwerdefrei. 

No.  27.  61jähr.  Mann.  Carcinoma  coeoi  et  coli  ascendentis. 
Enterostenose.  Darmblutung.  Laterale  Anastomose  zwischen 
unterstem  lleum  und  Colon  transversum  isoperistaltisch  (Prof. 
v.  Eiseisberg  am  8.  Juli  1903).  Heilung  per  primam.  Nach  3Y2  ^^' 
naten  gestorben. 

Anamnese:  Am  27.  Juni  1902  wegen  Appendicitis  chronica  operirt 
Operation  einfach,  am  Appendix  keine  gröberen  Veränderungen.  Nach  der 
Operation  beschwerdefrei  bis  April  1903.  Damals  wieder  Auftreten  von 
Stuhlunregelmässigkeit,  Auftreten  anfallsweiser  kolikartiger  Schmerzen  im 
Bauche.  Entwickelung  einer  für  den  Patienten  bemerkbaren  Geschwulst  in  der 
Cöcalgegend.  In  der  letzten  Zeit  reichlicho  Blutstühle,  darauf  starke  Schwäche 
und  Anämie. 

Status  praesens:  Kachektischer,  stark  anämischer  Mann.  Arterio- 
sklerose, Pulsarythmie.  Emphysem  der  Lungen.  Abdomen  ziemlich  weich,  in 
der  rechten  Unterbauchgegend  ein  grosser,  un verschieblicher  Tumor  tastbar. 
Rectalbefund  negativ. 

Operation:  Rechtsseitiger  Pararectalschnitt.  Harter,  vollkommen  n.\ir- 
ter  grobhöckeriger  Tumor  des  Cöcums  und  Colon  ascendens.   Drüsenmetastasen 
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bis  an  die  Aorta  hinauf,  lleocolostomia  lateralis  mit  Wölfler 'scher  Naht. 
Uebern&hung  nach  Senn  mit  Netz. 

Decursns:  Afebriler  Verlauf.  Heilung  per  primam. 

Status  exitus:  T&glich  normaler  Stuhl,  keine  Spur  von  Blutbeimen- 
gung, keine  Beschwerden. 

Nach  dY2  Monaten  wird  Patient  moribund  in  die  Klinik  gebracht  und 
stirbt  daselbst  nach  24  Stunden.  48  Stunden  vor  dem  Tode  Perforation  des 
Tumors  nach  aussen.  Laut  Angabe  der  Angehörigen  mit  Ausnahme  eines  vor- 
übergehenden Kolikanfalles  ziemlich  beschwerdefrei  bis  zum  Tode.  Niemals 
Blutstuhl  seit  der  Operation. 

Obdnction:  Garcinom  des  untersten  Ileum,  in  Form  eines  zwanzig- 
hellerstuckgrossen,  flachen,  ulcerirten  Knotens  mit  massig  elevirtem  Rande, 
.lauohige  Nekrose  und  Zerfall  des  anschliessenden  Darmabschnittes,  der  Bauhin- 
sohen  Klappe  und  des  untersten  Cöcums  mit  Bildung  eines  facalen  Jauche- 
cavums  und  fistulösem  Durchbräche  durch  die  Haut.  Vernarbte  Geschwüre, 
des  untersten  lleum,  knapp  hinter  dem  Garcinom. 

No.  28.  68jähr.  Mann.  Carcinoma  coli  ascendentis  et  fiexurae 
hepaticae.  Enterostenosis.  Seitliche  Anastomose  zwischen  un- 
terstem lleum  und  Colon  transversum  isoperistaltisch  (Dr.  Ha- 
ber er  am  8.  August  1903.)  Heilung  per  primam.  Nach  3  Monaten 
vollkommen  wohl. 

Anamnese:  Vorgeschichte  belanglos.  Vor  ungefähr  einem  halben  Jahre 
stellten  sich  lästige  Blähungen  ein,  der  Stuhl  war  damals  regelmässig,  Patient 
konnte  seiner  Beschäftigung  als  Maurer  nachgehen.  Vor  14  Tagen  erkrankte 
er  plötzlich.  Der  Leib  war  stark  aufgebläht,  Patient  hatte  heftige,  kolikartige 
Schmerzen,  es  gingen  weder  Winde  noch  Stuhl  ab.  Ein  Arzt  verordnete  Dra» 
stica,  auf  welche  der  Anfall  schliesslich  vorüberging.  Doch  fühlt  sich  Patient 
seither  krank,  leidet  mehr  als  früher  an  Blähungen,  magert  rasch  ab  und  ist 
appetitlos.  Stuhl  wird  nur  durch  Abführmittel  erzielt. 

Status  praesens:  Sehr  herabgekommener,  magerer  Patient  von  blasser 
Gesichtsfarbe.  Die  sichtbaren  Schleimhäute  äussert  anämisch.  Mässiggradige 
Arteriosklerose.  Ueber  dem  Herzen  allenthalben  ein  leises,  systolisches  Ge- 
räusch. Emphysem  der  Lungen.  Abdomen  stark  gespannt,  mässiggradig  auf- 
getrieben, keine  freie  Flüssigkeit  enthaltend. .  Entsprechend  dem  Colon  ascen- 
dens  und  der  Flexura  lienalis  ein  kindskopfgrosser.  vollkommen  unversohieb- 
licher,  derber  Tumor  tastbar.  Ampulle  des  Rectums  weit  und  vollkommen  leer. 

Operation:  Mediane  Laparotomie  2  cm  oberhalb  des  Nabels  bis  drei 
Querfinger  oberhalb  der  Symphyse.  DasGöcum  hochgradig  gebläht,  das  ganze 
Colon  ascendens  und  die  Flexura  lienalis  in  einen  derben  Tumor  umwandelt, 
aas  dem  sich  die  genannten  Darmabschnitte  nicht  mehr  differenziren  lassen. 
Das  Peritoneum  parietale  zwischen  Colon  ascendens  und  der  Wirbelsäule 
krebsig  infiltrirt.  Da  und  dort  deutlich  nabelartige  Einziehungen.  Das  Colon 
transversum  kaum  fingerdick.  Der  Dünndarm  massig  gebläht.  Laterale  Anas.to- 
mose  zwischen  unterstem  lleum  und  Colon  transversum  mit  Wölfler'scher 
Naht.    Uebernähung  mit  Netz  nach  Senn. 
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Decursus.  Am  2.  Tage  post  operationem  breiiger  Stuhl.  Heilung  per 
primani,  afebriler  Verlauf. 

3  Monate  nach  der  Operation  nacbuntersucht:  Tumor  wesentlich  kleiner, 
Abdomen  weich.  Stuhl  regelmässig.  Patient  vollkommen  beschwerdefrei;  hat 
an  Gewicht  zugenommen. 

No.  29.  Privatfall.  56jähr.  Frau.  Carcinoma  coeci.  Subacuter 
Ileus.  Ileocolostomia  lateralis  zwischen  unterstem  Ileum  and 
Colon  transversum  im  isoperistaltischen  Sinne  (Prof.  v.  Eiseis- 
berg am  28.  Juli  1902).  Secundäre  Resectio  coeci  (Prof.  v.  Eiseis- 
berg am  17.  September  1902).  Heilung.  Ein  Jahr  nach  der  Operation 
stellt  sich  die  Patientin  von  ihren  Darmbeschwerden  geheilt  vor. 

Bei  der  Frau  bestanden  die  Symptome  eines  subacuten  Ileus.  Bei  der 
Operation  fand  sich  ein  Carcinom  des  Cöcums,  das,  wiewohl  es  im  Mesocöconi 
bereits  zur  Infiltration  der  Drüsen  geführt  hatte,  doch  als  operabel  angesehen 
worden  musste.  Da  aber  die  Patientin  in  einem  elende  Zustande  war,  wurde 
die  Ileocolostomia  lateralis  zwischen  unterem  Ileum  und  Colon  transversum 
mittelst  Wolf  1er 'scher  Naht  ausgeführt.    Heilung  per  primam. 

Da  sich  im  weiteren  Verlaufe  die  Patientin  wesentlich  erholte,  wurde  am 
17.  September  1902  die  Resectio  coeci  ausgeführt.  Die  Heilung  erfolgte  p.  s. 
in  Folge  ausgedehnter  Tamponade. 

Ein  Jahr  nach  der  Operation  stellt  sich  die  Patientin  von  seiteti  ihr« 
Darmtractus  vollkommen  wohl,  aber  schwer  melancholisch  vor. 

No.  30  (Privatfall).  60  jähr.  Mann.  Carcinom  des  obersten  Je- 
junum  übergreifend  auf  das  Netz.  Enterostenose.  Jejuno-Jeja- 
nostomia  lateralis  im  isoperistaltischen  Sinne.  (Prof.  v.  Eiseisberg 
im  Januar  1903.)    Tod  am  Tage  der  Operation  durch  Shok. 

Schon  seit  längerer  Zeit  besteht  bei  dem  abgemagerten,  herabgekommenen 
Patienten  eine  Enterostenose,  die  in  den  obersten  Dünndarm  localisirt  werden 
muss.  Bei  der  Palpation  kann  in  der  Umgebung  des  Nabels  eine  undeutliche 
Resistenz  gefühlt  werden,  ein  Tumor  lässt  sich  mit  Sicherheit  nicht  nach- 
weisen. 

Bei  der  Operation  findet  sich  das  Netz  in  einen  mannsfaustgrossen,  grob- 
höckerigen Tumor  verwandelt.  Dieser  erweist  sich  bei  der  näheren  Unter- 
suchung als  Metastase  eines  hoclvgradig  stenosirenden  Carcinomes  des  obersten 
Jejunum.  Wegen  der  Ausdehnung  des  Processes  ist  eine  Resection  ausge- 
schlossen. 

Laterale  Anastomose  zwischen  Jejunum  oberhalb  und  Jejunum  anterbalb 
der  Stenose  im  isoperistaltischen  Sinne  mit  Wolf  1er 'scher  Naht.  Der  Patient 
erholt  sich  nicht  und  stirbt  noch  am  Tage  der  Operation  in  Folge  von  Shok. 

Die  Obduction  ergab  das  im  obersten  Jejunum  sitzende,  hochgradig  steno- 
sirende,  scirrhöse  Carcinom,  carcinomatöse  Infiltration  des  Netzes. 

No.  31.  29jähr.  Mann.  Peritonitis  tuberculosa,  mit  Ver- 
wachsung und  vielfacher  Knickung  unterer  Dünndarmschlingen 
und  des  Coecums.  Hochgradige  Enterostenose.  Laterale  Anasto- 
mose zwischen  Ileum  und  Colon  transversum  im  isoperistaltischen 
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Sinne.  (Prof.  v.  Eiseisberg  am  4.  Nov.  1903.)  Heilung  p.  p.  3  Monate 
nach  der  Operation  Wohlbefinden,  Gewichtszunahme  um  10  kg. 

Anamnese.  Keine  hereditäre  Belastung.  Bis  zum  17.  Lebensjahre  ge- 
sund. Damals  Entwickelung  einer  Fistel  in  der  rechten  Glutaealgegend,  wegen 
welcher  Patient  operirt  wurde,  und  die  dann  verheilte.  Die  Fistel  brach  in 
den  folgenden  .Jahren  wiederholt  auf,  und  soll  dünnflüssiges,  hellgrünes  Secret 
entleert  haben.  Nach  Angabe  des  Patienten  wurde  die  Fistel  1897  ausgekratzt, 
sei  dann  verheilt  und  nicht  mehr  aufgebrochen.  Seit  1893  besteht  auswurfs- 
reicher Husten  mit  Nachtschweissen,  wiederholt  soll  auch  Bluthusten  aufge- 
treten sein.  Seit  Juni  1902  Darmbeschwerden,  bestehend  in  anfallsweise  auf- 
tretenden Koliken  um  den  Nabel  herum  und  Stuhlverhaltung.  In  den  Zwischen- 
zeiten bestehen  Diarrhoeen.  Blut  oder  Eiter  soll  dem  Stuhle  niemals  beige- 
mengt gewesen  sein.  Während  der  Kolikanfalle  bemerkt  Patient  das  Hervor- 
treten von  langsam  sich  unter  der  Bauchhaut  fortbewegenden  Wülsten,  die 
unter  gurrendem  Geräusch  verschwinden  sollen.  In  der  letzten  Zeit  häufig 
Aufstossen,  häufig  Fieber. 

Status  praesens:  Rechts  Lungenspitzenkatarrh,  sonst  über  beiden 
Lungen  hauchendes  Exspirium,  Inspirium  rauh.  Herz  normal.  Im  Harn  keine 
pathologischen  Bestandtheile.  Abdomen  aufgetrieben.  Leberdämpfnng  reducirt. 
In  der  rechten  Unterbauchgegend  anfallsweise  auftretende,  deutlich  sichtbare 
Darmsteifnng.  Eine  deutliche  Resistenz  nirgends  tastbar.  Die  Ileocoecalgegend 
druckempfindlich.    Flankendämpfung  mit  Schallwechsel. 

Operation:  Mediane  Laparotomie  vom  Nabel  nach  abwärts.  Im  peri- 
tonealen Cavum  reichlich  seröse  klare  Flüssigkeit.  Im  Peritoneum  viscerale 
und  parietale  disseminirte  Tuberkel k nötchen.  Die  unteren  Dünndarmschlingen, 
durch  ziemlich  derbe  Adhäsionen  zu  einem  Convolut  verbacken,  sind  collabirt 
und  vielfach  geknickt.  Durch  eine  Adhäsion  scheint  auch  das  Coecum  abge- 
knickt. Oberhalb  der  Stenose  der  Dünndarm  erweitert.  Laterale  Anastomose 
zwischen  Ileum  oberhalb  der  Stenose  und  Colon  transversum  mit  Wölfl er- 
scher Naht. 

Decursus:  Afebriler  Verlauf,  Heilung  p.  p. 

Status  exitus:  Patient  verlässt  vollkommen  beschwerdefrei  die  Klinik, 
täglich  normaler  Stuhl. 

3  Monate  nach  der  Operation  beschwerdefrei,  Gewichtszunahme  um  10kg. 

No.  32.  32j4ihr.  Mann.  Stenosis  coeci  et  ilei  infimi  in  Folge 
chronischer  Appendicitis.  Laterale  Anastomose  zwischen  Ileum 
und  Colon  transversum  im  isoperistaltischen  Sinne.  (Professor 
V.  Eiseisberg  am  21.  November  1903.)  Heilung  p.  p.  2Y2  Monate  nach 
der  Operation  beschwerdefrei,  Gewichtszunahme  um  6  kg. 

Anamnese:  Keine  hereditäre  Belastung.  Seit  ca.  einem  Vierteljahre 
bekommt  Patient  häufig  nach  einer  schwereren  Mahlzeit  heftige  krampfartige 
Schmerzen  in  der  rechten  ün terbauch gegen d  und  bemerkt  dabei  das  Auftreten 
eines  Wulstes  daselbst.  Das  Bestehen  desselben  ist  zeitlich  an  die  Schmerz- 
dauer gebunden.  Der  Stuhl  war  stets  normal,  erbrochen  hat  Patient  nie,  der 
Windabgang  soll  manchmal  erschwert  sein. 

▲rthiT  nr  klin.  Chirurgie.     Bd.  Vi.    Heft  3.  ^7 
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Status  praesens:  Kräftiger,  ziemlich  gut  genährter  Mann.  Laogen- 
und  Herzbefund  normal.  Abdomen  nicht  aufgetrieben.  Die  Palpation  der 
Coecalgegend  ist  etwas  schmerzhaft,  eine  Resistenz  ist  nirgends  zu  fohlen. 
Während  dieser  Untersuchung  sieht  man  rechts  vom  Nabel  einen  apfelgrossen 
Wulst  auftreten,  der  unter  hörbarem  Gurren  wieder  verschwindet.  Harn 
normal. 

Operation:  Laparotomie  beiläufig  parallel  dem  rechten  Foupart'sohen 
Bande.  Eis  findet  sich  das  Coecum  in  einen  ca.  wallnussgrossen ,  derben, 
chronisch  entzündlichen  Tumor  verwandelt.  Der  Appendix  nicht  sichtbar,  ist 
offenbar  in  dem  Tumor  mit  inbegriffen.  Die  beiden  untersten  lleumschlingen 
durch  breite  Adhäsionen  mit  dem  Coecaltomor  verwachsen,  die  obere  dieser 
beiden  Dünndarmschlingen  gebläht,  ihre  Muscularis  mächtig  hypertrophirt. 
Der  Tumor,  gut  beweglich,  wäre  sicher  radioal  zu  entfernen.  Da  aber  die 
Narkose  insofern  ungünstig  verläuft,  als  Patient  zu  wiederholten  Malen  die 
Athmung  aussetzt,  und  dabei  der  Puls  beunruhigend  klein  und  langsam  wird, 
wird  von  einer  radicalen  Operation  Abstand  genommen  und  die  laterale  Anasto- 
mose zwischen  der  eisten  Dünndarmschlinge  oberhalb  der  Stenose  und  dem 
Colon  transversum  ausgeführt.    Wölfler'sche  Naht. 

Decursus:  Afebriler  Verlauf.  Heilung  p.  p.  Täglich  normaler  Stuhl. 
Zur  Zeit  der  Entlassung  konnte  die  vor  der  Operation  bestehende  deutliche 
Anblähung  einer  unteren  Dünndarmschlinge  nicht  mehr  nachgewiesen  werden. 
2Y2  Monate  nach  der  Operation  vollkommenes  Wohlbefinden,  6kg  zugenommen. 

No.  33.  40jähr.  Frau.  Siebenfache  tuberculöse  Stenose  des 
Dünndarmes.  Laterale  Anastomose  zwischen  Ileam  oberhalb  der 
Stenosen  und  der  Flexura  sigmoidea  im  isoperistaltischcn  Sinne 
(Prof.  v.  Eiseisberg  am  27.  November  1903).  Heilung  per  primam. 
2Y2  Monate  nach  der  Operation  Abmagerung,  permanent  Diar- 
rhoen.   Subjectives  Wohlbefinden. 

Anamnese:  Vater  starb  an  Tbc.  Bis  vor  drei  Jahren  war  Patientin 
angeblich  stets  gesund.  Damals  erkrankte  sie  mit  wiederholt  auftretenden 
Magenkrämpfen.  Wenige  Wochen  später  wurde  der  Bauch  aufgetrieben  un»l 
Patientin  fühlte  und  hörte,  wie  die  Gase  in  den  Gedärmen  herum  wanderten. 
Dabei  bestand  Stuhlverstopfung,  an  der  Patientin  übrigens  von  jeher  litt.  Im 
letzten  Jahre  wurde  die  Obstipation  so  hartnäckig,  dass  Patientin  hdcbstcns 
jeden  vierten  Tag  Stuhl  hatte.  Dabei  wurden  die  Anblähungen  immer  häufiger 
und  stärker.  Ohne  bekannte  Veranlassung  sollen  seit  drei  bis  vier  Monaten 
ab  und  zu  Diarrhoen  aufgetreten  sein.  Seit  längerer  Zeit  Nachtschweisse. 
Häufig  abendliche  Temperatursteigerungen,  starke  Abmagerung,  zunehmende 
Schwäche. 

Status  praesens:  Stark  abgemagerte  Patientin.  Dämpfung  über  der 
linken  Lungenspitze,  daselbst  rauhes  Athmen.  Die  unteren  Lungenräoder 
wenig  verschieblich,  über  beiden  Lungen  da  und  dort  llasselgeräusche.  Herx- 
dämpfung  klein,  der  erste  Ton  von  einem  leisen  systolischen  Geräusch  gefolgt, 
der  zweite  Ton  nirgends  accentuirt.  Abdomen  stark  aufgetrieben.  Durch  die 
dünnen  Bauchderkon   ist  das  fortwährende  Spiel  lebhafter  Peristaltik  um  den 
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Nabel  herum  sichtbar.  Leberdämpfung  bis  auf  ein  Minimum  reducirt,  nirgends 
ein  Tumor  oder  eine  Resistenz  tastbar,   keine  freie  Flüssigkeit  im  Abdomen. 

Operation:  Mediane  Laparotomie  vom  Processus  xyphoideus  bis  unter 
den  NabeL  Es  springen  hochgeblähto  Dünndarmschlingen  vor.  Beiläufig  ein 
Meter  von  der  Ileoooecalklappe  entfernt  findet  sich  eine  das  Dünndarmlumen 
hochgradig  stenosirende,  typisch  tuberculöse  Veränderung,  in  deren  Umgebung 
zahlreiche  Tuberkelknötchen  in  der  Darmserosa  ausgesät  sind.  Unterhalb  der- 
selben ist  der  Dünndarm  vollständig  collabirt.  Es  finden  sich  bis  zum  Ooecnm 
hin  nooh  weitere  sechs  tuberculöse  Stenosen  in  verschiedenen  Distanzen.  Die 
letzte  Stenose  knapp  neben  dem  Goecum.  Da  das  vollkommen  collabirte  Colon 
ascendens  gar  nicht  erreichbar,  das  Colon  transversum  schwer  heranziehbar 
ist,  wird  eine  laterale  Enteroanaslomose  zwischen  lleum  oberhalb  der  Stenose 
nnd  Flexura  sigmoidea  im  isoperistaltischen  Sinne  mit  Y^  öl  fl  er 'scher  Naht 
angelegt. 

Decursus:  Während  der  Heilung  tritt  eine  Influenzapneumonie  dos 
linken  Unterlappens  auf,  welche  die  Patientin  aber  glücklich  übersteht.  Heilung 
der  Laparotomiewunde  perprimam.  Täglich  mehrere  flüssige  Stühle.  2Y2  Mon. 
nach  der  Operation  Abmagerung,  flüssige  Stühle.     Subjectives  Wohlbefinden. 

No.  34.  66jähr.  Mann.  Carcinom  der  Flexura  sigmoidea  und 
des  Colon  descendens,  mit  Rnterostenose.  Laterale  Anastomoso 
zwischen  unterstem  lleum  und  oberstem  Rectalabschnittc  im 
isoperistaltischen  Sinne  (Prof.  v.  Eiseisberg  am  2.  December  1903). 
2  Monate  nach  der  Operation  Krebskachexie. 

Anamnese:  Sein  jetziges  Leiden  begann  mit  starken  Schmerzen  beim 
Stuhlgang.  Der  Stuhl  war  sehr  hart,  es  soll  auch  Blut  mit  ihm  abgegangen 
sein.  Auf  Abführmittel  verschwanden  die  Beschwerden.  Dieser  Zustand  wieder- 
holte sich  öfters.  In  der  letzten  Zeit  wurde  die  Obstipation  so  hartnäckig,  dass 
Patient  auch  von  Abführmitteln  nur  wenig  Nutzen  merkte.  Dabei  traten  dio 
Schmerzen  in  der  linken  unteren  Bauchhälfte  jetzt  auch  unabhängig  von  der 
Sluhlcntlcerung  auf.  Patient  soll  seit  seiner  Erkrankung  um  16  kg  abgenommen 
haben. 

Status  praesens;  Lungen-  und  Herzbefund  normal.  Abdomen  ganz 
wenig  aufgetrieben,  keine  Peristaltik  sichtbar.  Im  Bereich  der  linken  Fossa 
iliaca  tastet  man  einen  dem  Darm  angehörigen  ca.  eigrosscn  Tumor  von  sehr 
harter  Consistenz.   Vom  Rectum  aus  ist  der  Tumor  nicht  zu  erreichen. 

Operation:  Schräge  Laparotomie  in  der  linken  Regio  hypogasirica. 
Die  Flexura  sigmoidea  und  fast  das  ganze  Colon  descendens  von  einem  mit 
der  Umgebung  fest  verwachsenen  Carcinom  eingenommen.  Reichliche  Drüsen- 
metastasen. Laterale  Anastomose  zwischen  dem  untersten  lleum  und  dem 
Colon  transversum  in  isoperistaltischer  Richtung  mit  Wölfler'scher  Naht. 

Decursus:  AfebriJer  Verlauf,  Heilung  per  priraam.  2  Monate  nach  der 
Operation  Krebskachexie. 

No.  35.  Privatfall.  45jähr.  Fräulein,  welches  wiederholt  Be- 
schwerden von  Seiten  des  Genitales  hatte.  Wegen  profuser 
Genitalblutnngen  wurde  bei  ihr  eine  totale  Kxstirpatio  uteri  vagi- 
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nalis  von  gynäkolog.  Seite  ausgeführt.  Es  stellten  sich  nun  allmälig 
Symptome  von  Dickdarmstenose  bei  derPat.  ein.  Eine  deshalb  ausgeführte  I^apa- 
rotomie  (Prof.  v.  Eiseisberg)  ergab  in  derTliat  eine  Knickung  des  S.  romanum 
in  Folge  von  Adhäsionen  zwischen  dem  genannten  Darmtheile  und  der  nach 
der  Totalexstirpation  des  Uterus  zurückgebliebenen  Narbe.  Die  Adhäsionen 
wurden  gelöst.  Alsbald  aber  stellten  sich  wieder  Zeichen  von  Dickdarmstenose 
und  furchtbare  Schmerzen  in  der  linken  Unterbauchgegend  ein,  sodass  Paüentin 
zum  Morphium  Zuflucht  nahm.  Deshalb  wurde  im  December  1903  neuerdingy 
eine  Operation  durch  Prof.  v.  Eiseisberg  vorgenommen. 

Schräge  Laparotomie  in  der  linken  Unterbauchgegend.  Es  linden  sich 
zahlreiche  chronisch  entzündliche  Auf  lagerungen  auf  der  Flexura  sigmoidea  and 
dem  Colon  descendens,  so  dass  dadurch  die  Symptome  der  Diokdarmstenose 
erklärt  wurden.  Es  wurde  nun  zwischen  unterstem  Ileum  und  oberstem  Ab- 
schnitte des  Rectums  eine  laterale  Anastomose  im  isoperistaltischen  Sinne  mit 
Wolf  1er 'scher  Naht  ausgeführt. 

2Y2  Monate  nach  der  Operation  angeblich  wieder  Darmbeschwerden.  Ks 
besteht  hochgradige  Nervosität.    Stuhl  regelmässig,  breiig. 


XXVIII. 

fAus  der  Genfer  chirurg.  Klinik  des  Herrn  Prof.  Julliard.) 

lieber  eine  practische  Sehnennaht. 

Von 

Dr.  med.  F.  A.  Suter, 

I.  Assistent  der  Klinik. 
(Mit  23  Figuren  im  Text.) 

Die  Literatur  über  Sehnennaht  ist  eine  sehr  reichhaltige,  was 
raan  angesichts  der  Wichtigkeit  der  in  Frage  stehenden  Function  — 
dies  gilt  namentlich  für  Verletzungen  der  Sehnen  der  Hand  und 
des  Vorderarmes  —  leicht  begreift. 

Es  sind  eine  Menge  von  Verfahren  beschrieben  worden,  um 
zerschnittene  oder  zerrissene  Sehnen  wieder  dauernd  zur  Vereini- 
gung zu  bringen. 

Wir  haben  in  der  letzten  Zeit  an  der  hiesigen  Klinik  eine 
neue  Methode  der  Sehnenvereinigung  zur  Anwendung  gebracht,  die 
sich  unserer  Ansicht  nach  namentlich  durch  grosse  Einfachheit 
und  Haltbarkeit  auszeichnet.  Die  meisten  der  bisher  geübten  Me- 
thoden sind  ziemlich  zeitraubend,  weil  alle  das  Princip  verfolgen, 
die  Schnittflächen  der  beiden  Sehnenstümpfc  in  genauen  Contact 
zu  bringen.  Gerade  dieses  genaue  Anpassen  der  Schnittflächen 
verlängert  die  Dauer  der  Operation  wesentlich,  und  es  ist  dieselbe  — 
wir  sind  in  dieser  Beziehung  anderer  Ansicht  als  Friedrich  (Hand- 
buch der  Chir.  von  v.  Bergmann,  Bruns  und  Mikulicz,  II.  Aufl., 
Bd.  IV.,  S.  304)  —  ohne  Assistenz  nicht  so  leicht  durchführbar. 
Für  den  Landarzt  aber,  der  ja  meist  allein  ist,  sind  dies  sehr 
wichtige  Factoren,  und  er  wird  sicher  derjenigen  Methode  den  Vor- 
zug geben,  die  ihm  erlaubt,  allein  und  sehr  rasch  zu  operircn. 
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Wir  sind  zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  dass  es  gar  nicht 
nöthig  ist,  die  Schnittflächen  der  durchschnittenen  Sehnen  an  ein- 
ander zu  legen,  und  dass  auf  andere  Art  eine  viel  festere  Ver- 
einigung erzielt  werden  kann.  Unsere  Methode  zeichnet  sich  ein- 
mal dadurch  von  beinahe  all'  den  bisher  geübten  aus,  dass  die 
beiden  Sehnenstümpfe  leicht  an  einander  verschoben  und  so  zar 
Vereinigung  gebracht  werden.  Nachträglich  haben  wir  erfahren, 
dass  schon  Hüter  in  manchen  Fällen  das  gleiche  Princip  ver- 
folgte. Die  paratendinöse  Naht,  wie  er  sie  nannte,  eigne  sich  für 
diejenigen  Fälle,  wo  die  Sehnenstümpfe  leicht  an  einander  vorbei- 
geschoben werden  können.  Da  die  Seitenflächen  gefässreicher  seiefl 
als  die  Schnittflächen,  seien  für  die  Verwachsung  günstigere  Be- 
dingungen gegeben.  —  Nach  der  Hüter'schen  Methode  werden 
die  Enden  durch  eine  einfache,  in  einiger  Entfernung  von  den 
Schnittflächen  durchgestochene  Fadenschlinge  vereinigt.  Diese  Ver- 
einigung mittels  eines  oder  mehrerer  Fäden,  die  durch  beide  Enden 
frontal  oder  sagittal  durchgestochen  werden,  scheint  uns  ungenü- 
gend zu  sein.  Dieser  Ansicht  waren  auch  eine  grosse  Anzahl 
namhafter  Chirurgen.  Beim  einfachen  Durchführen  des  Fadens  in 
frontaler  oder  sagittaler  Richtung  kann  es  gar  zu  leicht  vorkom- 
men, dass  beim  Anziehen,  namentlich  wenn  sich  der  Muskel  retra- 
hirt  hat,  die  Sehne  ausfasert.  Es  muss  alsdann  mehrmals  einge- 
stochen werden,  und  endlich  ist  die  Sehne  so  schwer  geschädigt, 
dass  eine  definitive  Verheilung  ganz  in  Frage  gestellt  wird.  Um 
dieses  Ausreissen  des  Fadens  zu  verhindern,  sind  eine  Menge  z.  Th. 
ausgezeichneter  Verfahren  angegeben  worden.  Wir  möchten  hier 
namentlich  die  Wölfler'schc  und  eine  der  Trnka'schen  Methoden 
erwähnen.  Der  geniale  Gedanke  dieser  Verfahren  ist  der:  Die 
Naht  wird  so  angelegt,  dass  beim  Zusammenziehen  des  Fadens 
die  Gewalt  nicht  nur  in  einer,  der  Längsrichtung,  d.  h.  der  Faser- 
richtung der  Sehne  zur  Geltung  kommt,  sondern  dass  dieselbe  auf 
verschiedene  Richtungen  vertheilt  wird.  So  übt  der  Faden,  wenn 
er  angezogen  wird,  bei  der  Wölfler'schen,  wie  bei  der  Trnka- 
schen  Naht,  namentlich  auch  in  querer  Richtung,  sei  es  nun  frontal 
oder  sagittal,  einen  Zug  aus.  —  Die  in  Frage  kommenden  Opera- 
tionen sind  in  den  nachfolgenden  Skizzen  dargestellt.  Die  Rich- 
tung der  beim  Anziehen  des  Fadens  auf  die  Sehne  einwirkenden 
Kräfte  ist  durch  Pfeile  angedeutet. 
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Bei  der  Wölfler'schen  Naht  findet  zwischen  A  und  A,,  sowie 
zwisehen  B  und  B,  ein  Zug  in  der  Längsrichtung  statt  (Fig.  2), 
gleichzeitig  aber  ein  solcher  in  querer  Richtung  bei  E,  D  und  C 
(Fig.  1).  Durch  letzteren  werden  die  Fasern  der  Sehne  fest  zu- 
sammengepresst,  wodurch  einem  Ausreisscn  entgegengewirkt  wird. 
Bei  der  Trnka'schen  Methode  haben  wir  zwischen  AA,  und  BB, 
einen  Zug  in'  der  Längs-,  zwischen  DB  und  D,B,  aber  einen  solchen 
in  querer  Richtung  (Fig.  3). 


Es  ist  doch  unbestreitbar  von  grossem  Werthe,  bei  stark  retra- 
hirten  Muskeln  am  Faden  einen  ziemlich  starken  Zuir  ausüben  zu 
können,  ohne  riskiren  zu  müssen,  dass  der  Faden  ausreisst.  Wir 
können  uns  deshalb  mit  dem  Verfahren  Fried  rieh 's  (1.  c),  der 
je  einen  Faden  in  sagittaler,  wie  in  frontaler  Richtung  durchsticht, 
nicht  ganz  befreunden.  Das  mag  ja  genügen,  wenn  keine  grosse 
Diastase  der  Sehnenenden  vorhanden  ist.  Sonst  erscheint  uns  aber 
die  Sache  etwas  unsicher.  Denn  wenn  auch  bei  der  Operation, 
wo  durch  geeignete  Stellung  des  Gliedes  die  Sehnen  so  wie  so  in 
Contact  gehalten  werden,  die  Naht  zu  halten  scheint,  so  kann  es 
doch  später  bei  einem  Verbandwechsel,  bei  einer  ungeschickten 
Bewegung  u.  s.  w.  zur  secundären  Durchrcissung  kommen.  Wir 
verlangen  deshalb  von  einer  Sehnennaht,  dass  die  Sehne  gleich 
nach  der  Operation    einen    bedeutenden  Zug   auszuhalten  vermöge. 

Wir  verfahren  in  folgender  Weise:  Je  ein  Faden  wird  in  einer 
bestimmten  W^eise  durch  jedes  Sehnenende  durchgestochen  und  ge- 
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knüpft.  Erst  machten  wir  diese  Durchstechung  nach  derWölfler- 
schen  Methode.  Will  man  sich  dieses  Verfahrens  bedienen,  so  ist 
es  nicht  nothwendig,  die  Ein-  und  Ausstiche  genau  in  der  klassi- 
schen Reihenfolge  auszuführen.  Oft  kommt  es  vor,  dass  der 
Schmalheit  der  Sehne  wegen  dies  kaum  möglich  ist. 


Das  Essentielle  des  Wölfler'schen  Verfahrens  liegt  unserer 
Ansicht  nach  ja  nur  darin,  dass  auf  den  lateralen  Seiten  ein-  und 
ausgestochen,  auf  der  vorderen  oder  hinteren  Seite  zweimal  ein- 
und  ausgestochen  und  auf  der  entgegengesetzten  Seite  einmal  cin- 
und  ausgestochen  wird.  Wir  haben  neben  der  klassischen  Methode 
(Fig.  4)  je  nach  Umständen  auch  die  Variationen,  wie  sie  in  Fig.  5, 
6,  7  dargestellt  sind,  zur  Anwendung  gebracht. 

Einige  Zeit  also  benützten  wir  diese  Wolf  1er 'sehe  Methode. 
Alsdann  bedienten  wir  uns  eines  neuen,  eigenen  Durchstechungs- 
verfahrens,  welches  in  Fig.  8,  9  und  10  zur  Anschauung  gebracht 
ist.  Wir  verfolgten  dabei  den  Zweck,  die  Sehne  möglichst  in  ihrem 
ganzen  Umfange,    in  ihren  vier  Quadranten   zu  umfassen,    dieselbe 
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dadurch    einigermaassen    zu  comprimiren    und  so    jede  Gefahr  der 
Ausfaserung  zu  vermeiden. 

Nach  der  Durchstechung  werden  die  beiden  Enden  des  Fadens 
geknüpft.  Bei  diesem  Verfahren  wird  die  Sehne  in  der  Richtung 
der  Pfeile  von  allen  Seiten  her  gefasst  (siehe  Fig.  8).  Die  Befesti- 
gung des  Fadens  am  Sehnenstumpf  ist  eine  absolut  sichere,  so  dass 
wir  mit  bedeutender  Kraft  am  Faden  ziehen  dürfen,  ohne  ein  Aus- 
reissen  befürchten  zu  müssen.  Ist  das  Durchstechen  und  das  Ver- 
knüpfen richtig  besorgt,  so  wird  bei  sehr  starkem  Zuge  eher  der 
Faden  reissen,  als  dass  es  zu  einer  Ausfaserung  käme. 


Fig.  11. 


Fig.   12. 


Fig.  13. 


Wir  haben  nun  2  Sehnenenden  mit  je  einem  doppelten  Faden 
(Fig.  11).  Stehen  die  Sehnen  etwas  von  einander  ab,  so  kann 
man  dieselben  durch  beliebigen  Zug  an  diesen  doppelten  Fäden 
einander  näher  bringen.  Man  darf  herzhaft  ziehen;  ein  Ausreissen 
oder  ein  Abgleiten  des  Fadens  ist,  wie  gesagt,  nicht  zu  befürchten. 
Auf  diese  Weise  können  die  Sehnenenden  vom  Operateur  selbst 
und  ganz  allein  einander  genähert  werden,  während  wir  bei  den 
anderen  Methoden  zu  diesem  Zwecke  gewöhnlich  Assistenz  benöthigen 
und  mit  grosser  Vorsicht  zu  Werke  gehen  müssen. 

Die  Doppelfäden  werden  hierauf  geknotet.  Es  kommen  da- 
durch die  beiden  Linien  AB  und  A,B,  (siehe  Fig.  12)  auf  gleiche 
Höhe.    Diese  Vereinigung  ist  im  Grunde  genügend.    Will  man  aber 
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noch  ein  Weiteres  thun,  so  können  die  beiden  Doppelfaden  ober- 
und  unterhalb  der  Hauptschlingc  herumgeführt  werden,  wodurch  die 
äussersten  Sehnenenden  vollends  in  Contact  nait  denti  Stanaine  der 
Sehne  gebracht  werden  (Fig.  13).  Die  Erfahrung  hat  uns  gezeigt, 
dass  die  Verheilung  der  so  vereinigten  Sehnen  eine  vollständige  ist. 

Man  wird  uns  vielleicht  vorwerfen,  dass  wir  eine  Verkürzung 
der  Sehne  verursachen,  die  sich  nach  den  anderen  Methoden  ver- 
meiden lasse.  Es  ist  dies  allerdings  der  Fall.  Diese  Verkurzong 
aber  ist  schon  an  und  für  sich  recht  klein.  Wir  legen  die  Faden- 
schlinge gewöhnlich  in  einer  Entfernung  von  ungefähr  3 — i  mm 
vom  freien  Ende  an.  Es  resultirt  daraus  eine  Gesammt Verkürzung 
von  6 — 8  mm.  Durch  die  Nachbehandlung  wird  diese  Verkürzung 
beinahe  ganz  ausgeglichen,  indem  das  sich  neubildende  Bindegewebe 
sehr  dehnungsfähig  ist.  Sollte  dennoch  einmal  eine  Verkürzung 
von  einigen  Millimetern  zurückbleiben,  so  hat  dies  praktisch  kaum 
einen  Nachtheil.  Eine  Heilung  einer  durchtrennten  Flexorensehne 
der  Hand  z.  B.  mit  einer  Verkürzung  von  3 — 4  mm  ist  gleich- 
bedeutend mit  einer  Restitutio  ad  integrum,  da  wir  ja  des  daraus 
resultirenden  äusserst  geringen  Extensions*deficits  im  praktischen 
Leben  gar  nicht  gewahr  werden.  Handelt  es  sich  um  Verletzungen 
von  Extensoren,  so  muss  allerdings  durch  eine  etwas  früher  ein- 
setzende, äusserst  sorgfältige  und  länger  durchgeführte  orthopä- 
dische Nachbehandlung  versucht  werden,  jede  Verkürzung  zu  ver- 
meiden. Denn  eine  Beeinträchtigung  der  Flexion  der  Finger  fällt 
viel  schwerer  ins  Gewicht. 

Wir  sind  im  Begriff,  das  Verhalten  der  so  vereinigten  Sehnen- 
stümpfe beim  Thiere  zu  studiren.  Wir  glauben  annehmen  zu 
dürfen,  dass  sich  etwas  Aehnliches  vollzieht,  wie  bei  einer  Darm- 
vereinigun^  side  to  side.  v.  Frey  hat  durch  Thierexperimente 
nachgewiesen,  dass  die  auf  diese  Weise  vereinigten  Darmenden 
sich  neben  einander  verschieben,  so  dass  die  Enden  bald  nicht 
mehr  neben  einander  liegen,  sondern  direct  in  einander  übergehen. 
So  verschieben  sich  wahrscheinlich  auch  die  neben  einander  ge- 
lagerten Sehnenenden  nach  und  nach,  ungefähr  wie  in  den  Fig.  14 
bis  16  schematisch  angedeutet  ist. 

Dies  müssen  wir  nach  den  guten  praktischen  Erfolgen  an- 
nehmen. Ist  es  beim  side  to  side  vereinigten  Darme  der  Druck 
des  Darminhaltes,  der  diese  Verschiebung  bewirkt,  so  kommt  sie 
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bei  den  Sehnen  durch  den  fortwährend  ausgeübten  Zug  zustande. 
Wir  behalten  uns  vor,  in  einer  weiteren  Arbeit  des  Genaueren  über 
diesen  Punkt  zu  referiren. 

Bei  der  von  uns  vorgeschlagenen  Naht  dürfen  wir  glücklicher- 
weise mit  passiven  Bewegungen,  Massage  etc.  schon  recht  früh- 
zeitig, viel  früher,  als  bei  allen  anderen  Methoden,  beginnen,  denn 
wir  haben  eine  äusserst  solide  Naht  angelegt,  die  es  z.  B.  gleich 
nach  der  Operation  erlaubt,  den  ganzen  Vorderarm  an  der  genähten 
Sehne  in  die  Höhe  zu  heben.  Man  kann  einen  energischen  Zug 
und  Gegenzug  ausüben,  ohne  ein  Zerreissen  befürchten  zu  müssen. 

Fig.  16. 


Fig.  15. 


Fig.   14. 


Ein  ganz  einwandsfreies  Resultat  ist  bei  einer  Sehnennaht 
meist  nur  dann  zu  erwarten,  wenn  die  Heilung  ohne  tiefere  Eite- 
rung verläuft,  welche,  wenn  sie  die  Sehnen  selbst  ergreift,  die 
Vereinigung  selbstverständlich  in  Frage  stellt.  Darin  aber  steht 
die  von  uns  vorgeschlagene  Methode  den  bis  dahin  geübten  in 
keiner  Weise  nach;  denn  durch  Eiterung  kann  der  Erfolg  Jeder 
Methode  gefährdet  werden. 

Die  Vortheile  des  beschriebenen  Verfahrens  glauben  wir  in 
Folgendem  zusammenfassen  zu  können: 

1.  Es  beansprucht  dasselbe  von  den  bis  dahin  beschriebenen 
Methoden  am  wenigsten  Zeit,  da  das  zeitraubende  Aneinander- 
anpassen  der  Sehnenenden  wegfällt.  Dieses  rasche  Operiren  —  es 
ist    nur    Yg  his  74   ^^^^  ^^'^    nothwendig,  die  wir  für  andere  Ver- 


732 


Dr.  med.  F.  A.  Suter, 


fahren  brauchen  —  bietet  eine  grosse  Garantie  für  einen  reactions- 
losen  Heilverlauf.  Bei  mehrfacher  Sehnenverletzung  treten  Eite- 
rungen namentlich  deswegen  leicht  auf,  weil  die  Operationsdauer 
eine  verhältnissmässig  sehr  lange  ist  und  deshalb  eine  Infection 
der  Gewebe  viel  leichter  zu  Stande  kommt.  Wir  haben  schon 
mehrmals  Sehnenoperationen  von  ly^,  2,  ja  2Y2  Stunden  Dauer 
miterlebt. 

2.  Die  Naht  ist  stark;  ein  Ausfasern  der  Sehnenenden  ist 
nicht  zu  befürchten. 

3.  Die  Operation  kann  sehr  leicht  ohne  jede  Assistenz  vor- 
genommen werden.  Wir  möchten  daher  die  Methode  namentlich 
dem  allein  operirenden  praktischen  Arzte  empfehlen,  der,  da  er 
keine  Assistenz  hat,  sich  nicht  in  lange  dauernden  Finessen  ver- 
lieren darf,  dem  es  vor  Allem  darauf  ankommt,  möglichst  rasch 
und  auf  einfache  Weise  eine  solide  Vereinigung  der  durchtrennten 
Sehnen  zu  erzielen. 

Derjenige,  der  sich  mit  der  Methode  der  gegenseitigen  Ueber- 
lagerung  der  äusserstcn  Sehnenenden  nicht  befreunden  kann,  braucht 
das  Verfahren  nur  wenig  zu  modificiren.  Auch  in  diesem  Falle 
bietet  natürlich  unser  Verfahren  des  Anschlingens  der  Sehnenenden 
die  gleichen  Vortheile  und  erleichtert  sehr  das  Aneinanderlegen 
der  Schnittflächen.  Will  man  also  diese  letzteren  in  Contact 
bringen,  so  verfährt  man  folgendermaassen : 

Wenn  die  beiden  Sehnenstümpfe  in  der  beschriebenen  Weise 
angeschlungen  sind,  wird  beim  Zusammenziehen 
und  beim  Knüpfen  der  doppelten  Fadensehlingen 
darauf  geachtet,  dass  sich  die  Sehnenenden  nicht 
aneinander  verschieben.  Es  wird  vielmehr  nur 
so  weit  angezogen,  bis  sich  die  Schnittflächen 
berühren. 

Dann  können  dieselben  zur  Sicherheit  noch 
durch  2  gewöhnliche  Knopfnähte  vereinigt  und  so 
in  vollkommenem  Contact  erhalten  werden  (siehe 
Fig.  17). 

Wir  haben  bis  dahin  schon  mehrere  Sehnen 
Verletzungen  nach  der  angegebenen  Methode  be- 
iiandelt.  Eine  Dissertation  wird  nächstens  aus- 
führlich über  die  erzielten  Erfolge  berichten.    Wir 


Fig.  17. 
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werden    hier    zur  Illustration    nur    die    beiden   ersten  von  uns  auf 
diese  Weise  opcrirten  Fälle  erwähnen. 

Fall  1.  Eine  25  jährige  Händlerin  zog  sich  am  4.  Januar  1U03  durch 
Sturz  auf  ein  Glasstück  eine  quer  über  die  Innenseite  des  rechten  Handge- 
lenkes verlaufende  Wunde  zu.  Sie  steckte  den  Arm  während  melireren  Stunden 
in  einen  Brunnen,  worauf  die  anfänglich  starke  Blutung  stand.    Alsdann  legte 

l'ifi.  18. 


l'i-.   IJ). 


sie  während   der  Nacht  feuchte  Compressen  auf  die  Wunde.    Am  folgenden 
Tage  wurde  sie  vom  Arzte  ins  Spital  geschickt. 

Man  constatirt  ly^  cm  über  dem  rechten  Handgelenk  (Volarseite)  eine 
etwa  3*/^  cm  lange,  quer  verlaufende  Wunde  mit  scharfen  Rändern,  welche 
zum  grössten  Theile  in  der  radialen  Hälfte  des  Vorderarmes  liegt.  Ulnarwärts 
davon  eine  zweite,  ebenfalls  quer  verlaufende,  etwa  1  cm  lange  Wunde.  -• 
Die  Finger  werden  in    den  Interphalangealgelenken  nicht  gebeugt,    hingegen 
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fmdel  eine  active  Flexion  bis  beinahe  zu  einem  rechten  Winkel  in  den  Meisi- 
carpophalangealgelenken  statt.  Nach  Erweiterung  der  Wunde  findet  man  die 
Sehnen  folgender  Muskeln  vollkommen  durchschnitten: 

Flexor  carpi  ulnaris. 

Palmaris  longus. 

Flexor  digitor.  superfic.  2,  3,  4. 

Flexor  poUicis  longus. 

Flexor  digitor.  profund.  2. 


Fig.  20. 


Fig.  21. 


Sämmtliclie  Sehnen  werden  (in  Aethernaikose)  nach  dem  beschriebenen 
Verfahren  vereinigt.  Die  Fäden  werden  nach  der  Wölfler'schen  Methode 
durchgestochen.  Hautnaht.  Trockener  Verband.  Alsdann  wird  der  ganze 
Vorderarm  auf  einer  Schiene  fixirt  (Hand  und  Finger  in  ziemlich  starker 
Flexionsstellung).    Wir   benützen    zu   diesem    Zwecke   mit  Vorliebe    hölzerne 
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Vol  km  an  nasche  Beinschienen  kleinsten  Caiibers,  wie  man  sie  für  kleine  Kinder 
verwendet.  Der  Winkel  zwischen  dem  langen  Abschnitt  und  dem  kurzen,  senk- 
recht dazu  stehenden  Fusstheile  wird  mit  Watte  ausgefüllt  (besser  noch  mit 
feuchten,  gut  ausgepressten  und  in  etwas  Gaze  eingewickelten  Schwämmen). 
Die  flectirte  Hand  wird  mit  ihrer  Rückseite  auf  die  so  entstehende  schiefe  Ebene 
gelagert.  —  Nach  der  Heilung  der  Wunde  kehrte  die  Function  der  Finger  nur 
langsam  zurück.  Bei  einer  im  August  vorgenommenen  Nachuntersuchung. aber 
zeigte  sich,  dass  Patientin  wieder  über  eine  vollkommen  brauchbare  Hand 
verfugte. 

Fi-.  22. 


Die  Streckung  (s.  Figur  18  und  19)  der  Finger  war  eine  vollkommene. 
Eine  Verkürzung  der  Sehnen  war  demnach  nicht  vorhanden.  Patientin 
konnte  auch  leicht  in  normaler  Weise  die  Hand  zur  Faust  ballen.  Es  darf 
allerdings  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  die  vollkommene  Flexion  des 
ZeigeGngcrs  allein,  d.  h.  ohne  dass  die  andern  Finger  mitgebeugt  wurden,  un- 
möglich war.  Es  ist  zu  hoflfen,  dass  sich  mit  der  Zeit  auch  noch  die  Function 
dieses  Fingers  wesentlich  bessern  wird. 
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Fall  II.  Am  29.  April  1903  verletzte  sieb  ein  32 jähriger  Gärioer  durch 
einen  Axthieb  oberhalb  des  linken  Handgelenkes  auf  der  Radialseite  des  unter- 
sten Vorderarmes.  2  Stunden  später  stillte  ein  Arzt  die  Blutung  durch  Unter- 
bindung von  Gefassen.  Am  folgenden  Tage  trat  Patient  in  die  Abiheilung  ein. 
An  der  bezeichneten  Stelle  bemerkt  man  eine  5  cm  lange,  schief  verlaufende 
Wunde.  Die  Bewegungen  des  2.,  3.,  4.  und  5.  Fingers  sind  unbehindert:  ebenso 
die  Flexion  des  Daumens.  Die  Extension  jedoch  dieses  Fingers  und  seine  Ab- 

Fife^  23. 


duction  sind  beinahe  vollkommen  aufgehoben.  Der  Daumen  wird  in  leichter 
Beugestellung  gehalten.  In  der  Wunde  befinden  sich  unterbundene  (jefässe 
(Radialis).   Die  Sehnen  folgender  Muskeln  sind  vollkommen  durchtrennt: 

Abductor  longus  \ 

Extensor  brevis    >   pollicis. 

Extensor  longus  / 
In  Aethernarkose  wird  die  Wunde  erweitert  und   die  Sehnennaht  nach 
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nnsererer  Methode  yorgenommen.  Die  Fixirung  des  Fadens  an  den  Sehnenenden 
geschieht  nach  dem  von  uns  vorgeschlagenen  Verfahren  (s.  Fig.  8).  Die  Naht 
der  Sehnen  ist  so  stark,  dass  dnrch  Zug  an  den  letzteren  gleich  nach  der  Ver- 
einigung ausgiebige  Extensions-  und  Abductionsbewegungen  gemacht  werden 
können,  selbst  dann,  wenn  man  dem  Daumen  einen  ziemlich  starken  Wider- 
stand entgegensetzt.  Der  Kranke,  der  am  Ende  der  Operation  aufwacht,  führt 
dieselben  Bewegungen  acti?  ebenfalls  aus.  —  Einführung  eines  Kautschuk- 
drains in  den  oberen  Wundwinkel  und  Hautnaht.  Trockener  Verband.  Hand- 
schiene. —  Heilung  unter  oberflächlicher  leichter  Eiterung.  Die  Functions- 
fahigkeit  des  Daumens,  ca.  IV2 Monate  nach  Spitalaustritt,  welcher  am  15.  Mai 
erfolgt  war,  ergiebt  sich  aus  den  obenstehenden  reproducirten  Photographien 
(s.  Fig.  20—23).  In  Fig.  20  ist  die  Narbe  der  grossen  Verletzung  zu  sehen. 
Die  Hand  ist  wieder  vollkommen  gebrauchsfähig.  Die  Abductionsfähig- 
keit  des  Daumens  wird  wahrscheinlich  noch  weitere  Fortschritte  machen. 


▲rahiT  Ar  Uln.  Chiraripe.    Bd.  72.   Heft  3.  43 


XXIX. 

(Aus  dem  Laboratorium  der  chirurg.  Klinik  und  Poliklinik 
zu  Jena  (Geheimrath  Riedel). 

Die  elastischen  Fasern  bei  der  Knochen- 
regeneration/) 

Von 
Dr.  B.  Groh^, 

PriTatdocent  and  Assistenzarzt. 
(Mit  6  Figuren  im  Text.) 


Das  Vorkommen,  sowie  das  Verhalten  der  elastischen  Fasern 
unter  normalen  und  pathologischen  Verhältnissen  hat  in  den  letzten 
Jahren  durch  eifriges  Studium  fast  aller  Gewebe  des  menschlichen 
Körpers  eine  ausserordentliche  Aufklärung  erhalten.  Eine  gewaltige 
Literatur  besteht  über  dieses  Capitel  schon  und  entsteht  noch 
immer  weiter. 

Einen  kleinen  üeberblick  über  die  Bedeutung  der  elastischen 
Fasern  bei  pathologischen,  speciell  regenerativen  Processen  habe  ich 
kürzlich  zusammengestellt^).  Ich  erwähnte  damals  nur  andeutungs- 
weise die  Untersuchungen,  welche  ich  am  Knochensystem  vorge- 
nommen hatte.  Ihre  genaueren  Befunde  und  Resultate  sollen  nun 
berichtet  werden. 

Das  Knochensystera  mit  den  dazugehörigen  Weichtheilen  ist 
auflfallenderweise  bei  dem  Studium  der  elastischen  Elemente  sehr 
vernachlässigt.  Melnikow-Raswedenkow')  erwähnt  in  seiner 
systematischen  Nachforschung  aller  Organe  des  Knochengewebes  nur 

0  Auszugsweise  vorgetragen  auf  dem  XXXII.  Congress  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  1902. 

2)  B.  Groh6,  Münchener  med.  Wochenschr,     1901.     No.  40. 

3)  Melnikow  -  Raswedenkow,  Elastische  Gewebe  in  normalen  und 
pathologisch  veränderten  Organen.   Ziegler's  Beitr.  z.  path.  Anat.  1899.  26. Bd. 
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corsorisch.  Ebensowenig  finde  ich  in  der  auch  aus  dem  Freiburger 
pathologischen  Institut  stammenden  Abeit*)  von  Fujinami  „lieber 
die  Gewebsveränderungen  bei  der  Heilung  von  Knochenfracturen** 
irgend  welche  Erwähnung  dieser  Gebilde  oder  in  den  von  einem 
anderen  Gesichtspunkte    angestellten  Untersuchungen  Ziegler's^). 

Eine  systematische  Untersuchung  über  das  normale  Vorkom- 
men der  elastischen  Fasern  am  Knochensystem  stammt  von  Karl 
Schulz'),  der  unter  Bonnet's  Leitung  arbeitete.  Er  fand,  dass 
in  der  Adventitia  des  Periostes  sehr  spärlich  elastische  Fasern  vor- 
kommen, in  enormer  Menge,  bis  fast  zu  Yg  des  Volumens,  aber 
in  der  Fibroelastica,  während  die  osteoblastische  Schicht  wiederum 
von  ihnen  fast  frei  ist.  Die  letztere  verschwindet  aber  bei  dem 
wachsenden  Menschen  immer  mehr  auf  Kosten  der  Fibroelastica. 

Im  Röhrenknochen  des  Neugeborenen  fehlt  bei  den  elelektiven 
Färbemethoden  jede  Spur  von  elastischen  Fasern,  ebenso  wie  im 
Periost  der  Schädelknochen  beim  Neugeborenen;  sie  treten  erst 
allmälig  auf  im  Röhrenknochen,  sowie  im  Periost  der  Schädel- 
knochen beim  Wachsenden. 

Ein  Theil  dieser  elastischen  Elemente  wird  dem  Periost  durch 
in  dieses  einstrahlende  Sehnen-  und  Faseienbündel,  freilich  in  sehr 
ungleicher  Weise,  zugeführt.  Die  elastischen  Elemente  der  Röhren- 
knochen vom  Erwachsenen  entstammen  in  erster  Linie  sämmtlich 
dem  Periost.  Eigene  elastische  Fasern  besitzt  der  Knochen  nicht. 
Die  in  ihm  nachweisbaren  verlaufen  entweder  mit  Sharpey'schen 
Fasern  oder  in  Volk  mann 'sehen  Kanälen  oder  in  der  Adventitia 
von  Blutgefässen;  mit  letzteren  sind  sie  jedoch  niemals  weit  ver- 
folgbar. Sie  verlaufen  im  Knochen  ohne  Rücksicht  auf  dessen 
lamelläre  Structur,  besonders  in  den  äusseren  Schichten,  bilden 
ganze  Netze  und  sind  niemals  in  Ha vers 'sehen  Kanälen  weit  ver- 
folgbar. Vielfach  scheint  ihr  im  Knochen  gelegenes  Ende  einer 
Art  Rückbildung  zu  unterliegen. 

Diese  Resultate  dienten  zur  wichtigen  Stütze  der  ßonnet- 
schen  Ansschauung,  dass  das  Auftreten  der  elastischen  Fasern  in 
erster  Linie  bedingt  sei  durch  die  von  den  Nachbarorganen  (Muskel- 

1)  Ziegler's  Beitr.  z.  pathol.  Anat.     1901.    29.  Bd. 

2)  Ziegler,  Studien  über  die  Heilung  subcutaner  Knochenbrüche.  Deutsches 
Archiv  f.  klin.  Med.     1899.     66.  Bd. 

3)  Karl  Schulz,  Das  elastische  Gewebe  des  Periostes  und  der  Knochen. 
Diss.     (liossen  1895. 
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bündeln,  Sehnen,  Fascien)  her  wirkenden  Druck-  und  Zugkräfte. 
Das  Auftreten  der  Elastica  erst  in  dem  Schädelperiost  Erwachsener 
soll  im  Zusammenhang  stehen  mit  den  erst  im  extrauterinen  Leben 
sich  geltend  machenden  ZugwirkuDgen  des  Musculus  epicranius  auf 
die  Galea  aponeurotica  und  durch  diese  aufs  Periost. 

Die  Richtigkeit  der  Bonnet'schen  Lehre  hat  immer  weitere 
Bestätigung  gefunden,  und^  wie  wir  sehen  werden,  entsprechen  ihr 
auch  meine  Untersuchungsresultate,  obgleich  ich  zunächst  stutzig 
geworden  war  durch  anderweitige  Bilder,  welche  zeigen,  dass  ihr 
Vorkommen  und  Verhalten  auch  noch  durch  andere  Momente  be- 
bedingt sind. 

Auffallend  blieb  nämlich  bei  den  Schulz 'sehen  Untersuchungen 
der  von  der  Structur  des  Knochens,  namentlich  in  Bezug  auf  seine 
Lamellen  unabhängige  Verlauf  der  elastischen  Fasern. 

Dann  zeigten  pathologische  Befunde,  dass  die  angeführte  Theorie 
nicht  eine  universelle  Erklärung  für  das  Vorkommen  resp.  Ent- 
stehen und  Verschwinden  der  elastischen  Elemente  abgab. 

So  könnte  man  z.  B.  das  Auftreten  der  elastischen  Fasern 'in 
der  verdickten  Intima  der  Arterien  sehr  wohl  in  Beziehung  zu  dem 
Blutdruck  bringen.  Aber  wir  sehen  auch  elastisches  Gewebe  in  der 
Intima  erscheinen,  wenn  der  Blutdruck  gänzlich  ausgeschaltet  ist, 
zwischen  2  Ligaturen  und  bei  der  Organisation  eines  obturirenden 
Thrombus  (Jores).  Auch  das  Vorkommen  der  elastischen  Fasern 
in  Geschwülsten  zeigt  merkwürdige  Verschiedenheiten,  denn  ein 
Fibrom  der  Haut  oder  ein  derbes  Keloid  sind  dem  äusseren  Drack 
und  Zug  viel  mehr  ausgesetzt  als  ein  Myom  des  Uterus,  und  doch 
finden  wir  in  diesem  regelmässiger  und  reichlicher  elastische  Fasern 
als  in  jenem. 

Derartige  Zweifel  stiegen  mir  nun  ebenfalls  auf,  als  ich  bei 
Thieren  Periosttransplantationen  vornahm,  um  wegen  biologischer 
Fragestellungen  die  Lebens-  resp.  Ueberlebensfähigkeit  der  Zellen 
der  Knochenhaut  zu  studiren.^) 

Es  zeigte  sich  nämlich,  dass  von  Periostlappen  des  Kaninchens, 
welche  bis  zu  5  Tagen  nach  dem  Tode  desselben  entnommen  und 
durch  intermusculäre  resp.  subcutane  Ueberpfropfung  auf  ein  anderes 


1)  B.  Grohe,   Die  Vita  propria   der    Periostzellen.      Virchow's  Archi?. 
1898.    Bd.  155. 
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lebendes  Kaninchen  in  günstige  Emährungsverhältnisse  gebracht 
waren,  nicht  nur  eine  Proliferation  der  Osteoblasten  in  Gestalt  von 
Knochenmassen  einsetzte,  sondern  auch  in  dem  neugebildeten  Ge- 
webe regelmässig  sich  mehr  oder  weniger  reichlich  elastische  Fasem^ 
fanden.  Ihr  Vorkommen  und  ii)re  Anordnung  konnte  kaum  von 
Zug-  oder  Druckkräften  abhängen. 

Durch  diese  Befunde  wurde  ich  nun  angeregt,  der  Entwicke- 
lung  der  elastischen  Fasern  unter  normalen  Verhältnissen  im 
wachsenden  und  ausgewachsenen  Knochen,  besonders  aber  bei 
pathologischen  Veränderungen  meine  Aufmerksamkeit  zu  schenken. 

Ich  erwartete  um  so  eher  eine  Aufklärung  über  den  Einfluss 
von  äusseren  oder  inneren  mitwirkenden  Kräften  auf  den  Verlauf 
und  die  Gestaltung  der  elastischen  Elemente  zu  erhalten,  als  be- 
kannt ist,  dass  die  feine  Structur  des  Knochengewebes  im  Verlauf 
der  Spongiosabälkchen  und  Gorticalisbildung  ganz  bestimmten  mathe- 
matischen Gesetzen  der  Stf.tik  unterworfen  ist  und  eine  dement- 
sprechende  Veränderung  erleidet,  wenn  durch  irgendwelche  Einflüsse 
eine  andersartige  Belastung  resp.  Inanspruchnahme  des  Knochens 
erfolgt.  Diese  Verhältnisse  sind  durch  die  geistreichen  Unter- 
suchungen von  Julius  Wolff*)  klargelegt,  und  wenn  dieser  For- 
scher in  einzelnen  Schlüssen  vielleicht  auch  etwas  zu  weit  gegangen 
ist^),  es  hat  das  Grundprincip  seiner  Lehre  über  die  Transforma- 
tion seine  Berechtigung  nicht  nur  für  das  Knochengewebe,  sondern 
auch  für  anderes  Gewebe  bestätigt  erhalten. 

Die  Untersuchungen  stellte  ich  nun  an  dem  verschiedensten 
Knocbenmaterial  an.  Am  geeignetsten  erschien  mir  das  Studium 
an  Fracturen  in  den  verschiedensten  Altersstufen.  Zu  diesem 
Zwecke  fracturirte  ich  Kaninchen  —  und  zwar  wegen  der  günstigeren 
Wachsthumsbedingungen  jüngeren  Individuen  —  die  verschiedensten 
Knochen:  Rippen,  Scapula,  Humerus  und  Femur,  vorzüglich  suchte 
ich  einen  Radius  oder  eine  Ulna  zu  brechen,  so  dass  der  neben- 
laufende Knochen  eine  natürliche  Schiene  bildete.    Dadurch  gewinnt 

1)  Jul.  Woiff,  Das  Gesetz  der  Transformation  der  Knochen.  Berlin  1892. 
—  üeber  die  Wechselbeziehungen  zwischen  der  Form  und  Formation  der  ein- 
zelnen Gebilde  des  Organismus.  (Vortrag  auf  der  Naturforscher -Versammlung 
in  Aachen  1900.)  Leipzig  1901.  —  Archiv  f.  Anat.  u.  Physiol.  (physiol.  Abth.). 
1901.    Supplementband. 

2)  vergl.  Perthes,  Ueber  den  künstlich  missgestalteten  Fuss  der  Chinesin 
im  Hinblick  auf  die  Entstehung  der  Belastungsdeformitäten.  Archiv  f.  klin. 
Chir.     1902.     67.  Bd. 
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man  schöne  Bilder  von  kaum  dislocirten  und  wenig  lädirten  Con- 
tinuitätstrennungen,  wie  sie  auch  Fujinami^)  zu  seinen  Unter- 
suchungen verwandte.  Da  sich  die  Heilungen  auch  auf  längere 
Zeit  ausdehnen  sollten,  konnten  verschiedene  Thiere  auch  mehrmals 
der  Osteoklasie  unterzogen  werden.  Auch  einige  ältere  Fracturen 
von  Menschen,  so  namentlich  Rippen  fracturen,  standen  zu  meiner 
Verfügung. 

Ein  weiteres  Material  lieferten  mir  Amputationsstumpfe;  ältere 
habe  ich,  da  derartiges  Material  doch  relativ  selten  ist,  nur  einen 
schönen  untersuchen  können,  während  jüngere  Stadien  namentlich 
an  Reamputationsstümpfen  untersucht  werden  konnten,  wie  sie  zu- 
weilen in  den  chirurgischen  Abtheilungen  gewonnen  werden. 

Schliesslich  hatte  mir  Prof.  Enderlen-Marburg  seine  Präpa- 
rate freundlichst  zur  Verfügung  gestellt,  welche  von  seinen  experi- 
mentellen Osteomyelitis-Untersuchungen^)  stammten.  Da  es  sich 
hierbei  aber  hauptsächlich  um  Markentzündungen  handelte,  so  haben 
sie  zu  unserer  Frage  keine  weitere  Aufklärung  gegeben,  so  dass 
ich  sie  in  die  Protokolle  nicht  aufgenommen  habe,  ebenso  wie  eioe 
Reihe  anderer  durchstudirter  Präparate  aus  ähnlichen  Gründen. 

Das  so  gewonnene  Material  ist  in  Alkohol,  Formol  und  Müller- 
scher Flüssigkeit  fixirt  und  gehärtet,  in  Trichloressigsäure  oder  der 
von  Ziegler^)  empfohlenen  gesättigten  wässerigen  Lösung  von 
schwefliger  Säure  entkalkt,  in  Celloidin  oder  Paraffin  eingebettet 
und  geschnitten  worden.  Hierbei  coUidirte  allerdings  oft  der  um- 
stand, dass  man  einmal  ganze  Situationsschnitte  zu  haben  wünschte, 
andererseits  bei  einem  so  spröden  Material  die  absolute  Düdd- 
heit  leiden  musste. 

Zur  Tinction  der  Fasern  wurde  zuerst  das  „Kreso-Fuchsin- 
von  Grübler-Leipzig  angewandt,  das  von  Roetig*)  empfohlen  ist. 

Späterhin  habe  ich  nur  das  Resorcin-Fuchsin,  von  Grübler- 
Leipzig  als  fertige  Lösung  bezogen,  gebraucht.  Die  Lösung  scheint 
sich  sehr  lange  zu  halten. 

Die  Präparate  wurden  bis  zu  12  Stunden  darin  gelassen,  dann 
in  Wasser  abgespült  und  mindestens  24  Stunden  in  SOproc.  Alkohol 

0  Fujinami,  1.  c. 

2)  Enderlen,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.     52.  Bd.     1899. 
8}  Ziegler,    Festschrift   für   v.  Kupffer.      Fischer,   Jena    1902.    S.  49 
und  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.    66.  Bd.     1899. 

*)  Roetig,  Archiv  f.  mikroskopische  Anatomie.     1900. 
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gehalten.  Dann  zieht  aller  überschüssiger  Farbstoff  auch  aus  dem 
Knochengewebe,  und  die  Fasern  bleiben  allein  gefärbt,  während  bei 
anderen  Tinctionen  der  Knochen  oft  störend  gefärbt  bleibt.  Eine 
Kernfärbung  wurde  dann  mit  Lithionkarmin  angeschlossen. 

Wer  sich  für  die  färbetechnischen  Fragen  interessirt,  sei  auf 
die  interessanten  Auseinandersetzungen  von  B.  Fischer:  „Chemis- 
mus und  Technik  der  Weigert'schen  Elastinfärbung"  i)  und  die 
Arbeit  von  Michaelis:  „üeber  den  Chemismus  der  Elastin färbung 
und  seine  praktische  Anwendung  auf  Sputumpräparate"  2)  verwiesen. 

Als  allgemeines  Resultat  der  Untersuchungen  ist  zu  be- 
richten 3)  dass  die  elastischen  Elemente  beim  Knochen  unter  patho- 
logischen Verhältnissen  ebenfalls  abhängig  von  den  äusseren  Ein- 
flüssen erscheinen,  indem  durch  die  Nouanordnung  eine  Ausgleichung 
der  gestörten  mechanischen  Verhältnisse  herbeigeführt  wird. 

.  Dass  in  einzelnen  Objecten  wir  es  zuweilen  mit  Bildern  zu 
thun  haben,  die  dieser  Deutung  nicht  zu  folgen  scheinen,  ist  selbst- 
verständlich. Dazu  sind  die  Verhältnisse  oft  zu  complicirte.  Die 
Mehrheit  der  Präparate  bestätigt  aber  die  Richtigkeit  der  vorge- 
tragenen Ansichten. 

Ich  führe  nun  zunächst  die  Protokolle  auf.  Der  erste  Theil 
umfasst  die  f  racturen,  der  zweite  die  Amputationsstümpfe,  welche 
ich  z.  Th.. schon  in  früherer  Thätigkeit  an  anderen  Instituten  ge- 
sammelt habe. 

Eine  Reihe  von  Präparaten  sind  mir  leider  durch  äussere 
Umstände  schadhaft  geworden,  so  dass  ich  sie  zu  dieser  Arbeit 
nur  bedingungsweise  oder  gar  nicht  mehr  habe  verwerthen  können. 

Die  Abbildungen  sind  rein  schematisch  gehalten,  sie  sollen  nur 
für  einige  Punkte  einen  Anhalt  resp.  eine  Erläuterung  bieten;  auf 
besondere  Feinheiten  ist  kein  Gewicht  gelegt. 

I.  Fracturen. 

1.  5  Tage  alte  Scapularfractur  (No.  32). 

Die  linke  Scapula  eines  jungen  Kaninchens  wird  am  13.  December  1900 
quer  an  der  Grenze  vom  mittleren  zum  unteren  Drittel  fracturirt,  das  Thier  am 
18.  December  1900  getödtet  (s.  No.  30  und  31). 

»)  Virchow's  Archiv.     170.  Bd.     1902. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.     No.  14  vom  4.  April  1901. 

3)  Vergl.  Verhandl.  d.  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie.  XXXI.  Congr. 
S.  79:  Grohe,  Histolog.  Vorgänge  bei  der  Knochenneubildung. 
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Makroskopisch  sieht  man  eine  starke  Verschiebung  der  Fragmente  zu 
einander  ad  longitudinem  cum  contraotione.  Die  umgebende  Moskulator  iA 
blutig  imbibirt.    Fixirung  in  Formalin. 

Mikroskopisch  sieht  man  den  Knochen  quer  durchbrochen.  Die 
Knoohenenden  sind  noch  ganz  scharfkantig  und  übereinander  verschoben, 
zwischen  ihnen  sind  Muskelbündel  gelagert,  die  stellenweise  durch  Blutungeo 
auseinandergedrängt  sind.  Das  Periost  ist  ziemlich  scharf  und  glatt  an  der 
Knochenbruchstelle  durchgerissen.  In  seiner  Nähe  macht  sich  an  einer  Seite 
schon  eine  Wucherung  der  Osteoblastenschicht  bemerkbar.  Die  Zellen  haben 
an  einer  Stelle  schon  einen  Charakter,  der  an  Knorpelzellen  erinnert. 

Die  elastischen  Fasern  weisen  keine  wesentliche  Veränderung  auf. 
Conform  dem  zerrissenen  Periost  sind  auch  sie  an  der  Fractnrstelle  quer  durch- 
rissen, durch  dazwischen  gelagerte  Blutungen  auseinandergedrängt  und  zer- 
splintet.  Dort,  wo  die  Zellen  des  Periostes  schon  gewuchert,  sind  sie  ent- 
sprechend ihrer  intercellulären  Lage  zwischen  den  Zellen  vertheilt.  Wuohe- 
rungsvorgänge  sind  nicht  zu  erkennen. 

Zusammenfassung:  Am  5.  Tage  nach  der  Fractur  einer  Scapula  findet 
man  die  zerrissenen  Elasticae  unverändert. 

2.  3  Wochen  alte  Femurfractur  (No.  18). 

31.  März  1900:  Linker  Oberschenkel  wird  total  durchgebrochen  und 
geschient;  Tod  21.  April.  Die  Fragmeute  sind  durch  dicken  Callus  rer- 
bunden. 

Im  mikroskop.  Schnitt  sieht  man,  dass  eine  Verschiebung  der  Brnchenden 
ad  latus  et  ad  longitudinem  cum  contraotione  stattgefunden  hat,  letztere  um  ca. 
3  mm.  Umgeben  werden  beide  von  einem  dicken  Callus.  Dieser  ist  ein  dicker 
spindeliger  um  das  proximale  Ende  von  osteoidem  Charakter;  an  ihn  sohliesst 
sich  ein  zellreiches  Knorpel-  und  Uebergangsbindegewebe,  welches  die  Ver- 
bindung zum  distalen  Fragment  bildet,  das  scharfkantig  mit  offener  Mark- 
röhre endet. 

In  dem  Verlauf  der  Elasticae  können  wir  3  Gruppen  unterscheiden. 

1.  Am  proximalen  Ende  theilt  sich  die  Elasticalamelle  des  Periost  beim 
Beginn  des  Callus  in  2  Portionen.  Die  eine  bleibt  ca.  1  cm  noch  zwischen  der 
Corticalis  und  dem  Callus,  um  dann  allmälig  aüfzufasem ;  ein  zweiter  Strang 
legt  sich  auf  das  neugebildete  Osteoidgewebe,  wenn  auch  nicht  in  der  Starke, 
wie  das  erstere,  und  zieht  fast  zur  Hälfte  hinauf,  um  sich  dann  zu  verlieren. 
Gleichsam  wie  eine  Fortsetzung  hierzu  erscheint  (vergl.  Fig.  2). 

2.  ein  grösseres  Vorkommen  in  dem  Verbindungsgewebe  bei  den  Frag- 
mentenden. 

Schon  zwischen  den  Osteoidbalken  finden  sich  feinste  Fasern ;  dieselben 
treten  häufiger  auf,  je  zellreicher  das  Gewebe  wird,  um  in  zwar  unregelmas^er 
aber  doch  mit  einer  schrägen  Tendenz  zu  dem  distalen  Fragment  hinüberzu- 
ziehen. Die  Fasern  verlaufen  entweder  einzeln  oder  feinere  Züge  liegen 
zusammen,  nur  an  einzelnen  Stellen  sind  sie  zu  kleinen  Convoluten 
vereint. 

3.  Eine  Gruppe   von  Fasern   sieht  man   an    einem  Bruchstück,   welches 


Die  elastischen  Fasern  bei  der  Knochenregeneration. 
Fig.  1. 


745 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


etwas  entfernt  von  dem  proximalen  Fragment  verlagert  ist,  indem  es  sich 
peripher  verschoben  and  dorch  zellreiche  Periostwucherang  mit  den  Ilaupt- 
theilen  zusammenhängt.    Durch  die  Splitterung  sind  anscheinend  die  Muskeln 
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mit  zerrissen,  resp.  ihre  Ansätze  losgelöst  und  verlagert.  Man  sieht  einzelne 
gerissene  Maskelfascikel,  auch  einige  Hämorrbagien.  An  diesem  Fragment  ist  nun 
die  periostale  Neuformation  mit  den  benachbarten  Muskeln  verschmolzen  und 
in  diesem  Zellkitt  verlaufen  feinste,  unstreitig  neugebildote  Fasern. 

Schliesslich  finden  sich  in  dem  distalen  Markraum  in  der  Nähe  eines 
stärkeren  Gofässes  nahe  dem  Bruchende  vereinzelte,  irregulär  geordnete  Fasenu 

Zusammenfassung:  3  Wochen  post  fracturam  finden  sich  in  den  die 
Fragmente  verbindenden  Zellwucherungen  diffus,  wie  verstärkend  vertheilt,  eine 
Elasticaanordnung,  ebenso  an  einer  neuen  Muskelansatzstelle.  Ein  spindeliger 
Callus  hat  die  alte  Fibroelastica  in  zwei  Theile  an  der  Basis  und  dar  Hohe 
der  Knochenneubildung  getheilt  (s.  Fig.  2). 

3.  3  Wochen  alte  Scapularfractur  (No.  17). 

Die  linke  Scapula  eines  braunen  Y2J^^^-  Kaninchens  wird  in  ihrem 
unteren  Abschnitt  quei;  eingebrochen.    Das  Thier  nach  3  Wochen  getödtet 

Makroskopisch  findet  man  auf  einem  Längsschnitt  den  Knochen  mehr 
knopfartig  als  spindelig  verdickt;  diese  Partie  zeichnet  sich  durch  braanrothe 
Blatfarbe  aus.  An  der  ventralen  Seite  scheint  in  der  Corticalis  eine  Conti- 
nuitätstrennung  zu  bestehen. 

Mikroskopisch  sieht  man,  dass  besagter  Wulst  die  Fractarstelle  i$t, 
an  der  beide  Corticales  durchgebrochen  sind.  £s  hat  eine  relativ  sehr  gennge 
reactive  Neubildung  von  Gewebe  stattgefunden.  Einen  Theil  kleiner  Fragment- 
Splitter  sieht  man  zum  Theil  in  älteren  Blutmassen  noch  eingebettet. 

Elastische  Fasern  finden  sich  nicht  in  regelmässiger  Anordnung  im 
periostalen  Gebiete.  An  einzelnen  Stellen  vermisst  man  es  ganz,  an  anderen 
sieht  man  bei  schwacher  Vergrösserung  einen  Saum  intensiv  gefärbter 
Elasticamassen,  der  zum  Theil  einen  klumpigen  Charakter  besitzt.  Bei  starker 
Vergrösserung  sieht  man,  dass  die  elastischen  Elemente  hier  ihre  feine  faserige 
Anordnung  verloren  haben.  Es  sind  nur  gleichsam  Bruchstücke  von  ihnen. 
Diese  sind  viel  dicker  als  wie  gewöhnlich,  zusammengeklumpt  und  geschourrt. 
Wir  haben  es  also  mit  Erscheinungen  des  Zerfalls  zu  thun,  der  als  Fragmen- 
tatio  bezeichnet  ist.  Normale  Fasern  finden  sich  eigentlich  nur  an  der  dor- 
salen Scapularsoite,  wo  die  Infraction  eine  geringe  gewesen  ist.  Von  Neo- 
biidungen  ist  nichts  zu  beobachten. 

Zusammenfassung:  An  einer  Scapularfractur  finden  sich  3  Wochen 
später  vom  Knochen  aus  geringe  Reparationsvorgänge.  Die  elastischen  Ele- 
mente weisen  Zerfallserscheinungen  auf,  indem  sie  fragmentirt  sind,  zum  Theil 
werden  sie  ganz  vermisst;  Neubildung  scheint  nicht  erfolgt  zu  sein. 

4.  4  Wochen  alte  Rippenfractur  (No.  35). 

Einem  jungen  Kaninchen  werden  am  18.  November  die  r.  ca.  6.  bis 
10.  Rippe  in  der  Axillarlinie  unter  deutlichem  Krachen  eingeknickt.  Getödtet 
24.  Deceraber. 

Makroskopisch  findet  sich  an  der  Knickungsstelle  eine  deutliche, 
spindelförmige  Auftreibung  der  Rippen.    Fixirung  in  Formol. 

Im  mikroskopischen  Schnitt,  welcher  die  Rippe  der  Länge  nach 
dorso-ventral  trifft,  findet  man  an  der  verdickten  Stelle  die  beiderseitigen  Cor- 
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ticales  weit  auseinandergewichen,  die  der  Pleura  zugewandte  ist  stark  verdünnt, 
oft  zerklüftet  durch  reichliche  Markräume,  zwischen  denen  sich  zur  gegenüber- 
liegenden Seite  vielfache  dünne  Knochenspangen  ziehen. 

Die  elastischen  Fasern  finden  sich  an  der  pleuralen  Seite  überhaupt 
kaum,  entwickelter  aber  an  der  Aussenseite.  Hier  grenzt  der  verknöcherte 
Callus  nicht  so  scharf  mit  seiner  Aussencorticalis  gegen  das  Periost  wie  in  der 
Norm,  sondern  zeigt  Lücken,  in  welchen  Keimgewebe  liegt,  welches  in  seinem 
Zellreiohthum  allmälig  in  die  eigentlichen  Weichtheile  übergeht.  An  der 
Grenze  zur  Muskelschicht  verlaufen  senkrecht  zur  Achse  kurze  aber  derbe  ela- 
stische Fasern  wie  feste  Querbalken,  während  sonst  der  Verlauf  ein  longitudi- 
naler  ist;  derartige  Querzüge  finden  sich  sogar  zwischen  den  zunächstliegenden 
Muskelfasern,  was  sonst  nicht  der  Fall  ist. 

Zusammenfassung:  Bei  4  Wochen  alter  Kippenfractur  ist  fast 
knöcherne  Heilung  erfolgt.  Neugebildele  elastische  Fasern  verbinden  quer  ver- 
laufend Weichtheile  und  Knochen. 

5.    6  Wochen  alte  Unterarmfractur  (No.  11). 

Einem  schwarzen,  mittelgrossen  Kaninchen  wird  am  31.  März  1900  der 
linke  Unterarm  in  seiner  Mitte  total  durchbrochen;  unter  Extension  eine  volare 
Schiene  mit  Stärkebinden  fixirt.    Tödtnng  am  14.  Mai  1900. 

Makroskopisch  findet  sich  bei  äusserer  Betrachtung  eine  unregelmässig 
knotige  Verdickung  der  Bruchstelle,  auf  dem  Durchschnitt  sieht  man,  dass  die 
Bruchenden  etwas  winklig  zu  einander  geknickt  und  etwas  seitlich  verschoben 
sind;  sie  sind  fest  miteinander  durch  einen  dicken  z.  Th.  knöchernen,  z.  Th. 
noch  knorpeligen  Callus  vereint. 

Mikroskopisch  findet  man  den  Callus  aus  Knorpel  bestehend,  der 
sich  noch  in  jungem  Entwicklungsstadium  durchsetzt  von  vielen  Blutgefässen 
befindet,  an  anderen  Stellen  ist  schon  Verkalkung  eingetreten  und  namentlich 
finden  wir  dies  in  Inseln,  die  durch  ihre  blauschwarze  Tinction  sieh  von  der 
kanninrothen  Nachbarschaft  abhebt;  sie  liegen  namentlich  in  dem  directen 
Verbindungsgewebe  der  Bruchenden.  Ein  Theil  des  Callus  besteht  schon  aus 
ausgesprochenen  Knochenbalken.  Dies  Gewebe  findet  sich  vorzüglich  um  die 
Brachenden  herum  und  von  da  sich  peripherwärts  erstreckend,  wie  wir  es 
schematisch  in  Abbildung  1—3  dargestellt  sehen  und  als  Brücke  zwischen  dem 
Radius  und  der  Ulna. 

Die  elastischen  Fasern  des  Periostes  sind  von  der  normalen  Peri- 
pherie nur  gering  centralwärts  bis  an  den  Callus  zu  verfolgen.  Sie  verschwin- 
den auf,  an  resp.  in  diesem  fast  ganz,  indem  sie  auseinandergetrieben  diffus 
sich  verlieren.  Nur  an  der  einen  Radiusseite  kann  man  sie  deutlich  bis  auf 
die  Höhe  des  Callus  verfolgen ;  sie  sind  etwas  zersplieseen,  ziehen  aber  auf  und 
zwischen  den  obersten  Knorpelzellschichten  in  langen  feinen  Zügen  hin,  so 
dass  man  hier  den  Eindruck  einer  regelmässigen,  zielbewussten  Neubildung 
hat.  —  In  dem  osteoiden  Gewebe,  welches  als  myelogener  Callus  in  dem  Mark- 
raum  des  einen  Ulnaendes  liegt,  finden  sich  4  feine  längliche  Fasern,  welche 
nicht  hineinversprengt  sein  können,  sondern  den  Eindruck  machen,  als  seien 
sie   in  loco  neugebildet.     Eine  andere  reichlichere  Gruppe  von  ebenfalls  neu- 
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gebildeten  Fasern  liegen  dicht  einer  der  erwähnten  Inseln  von  verkalktem 
Knorpelgewebe  an.  Es  ist  kein  Zusammenhang  mit  den  Fasern  des  Gefass- 
Systems  zu  linden,  da  wir  in  der  Nähe  keine  Gefasse  haben.  Diese  finden  sich 
sehr  zahlreich  in  dem  chondroiden  Gewebe  und  besitzen  dort,  sobald  ihre 
Wand  nur  einigermaassen  entwickelt  ist,  eine  deutliche  Faserringbild ang.  Be- 
sonders bei  den  stärkeren  Gefässen,  sieht  man  nur  Abzweigungen  von  Fasern, 
die  sich  in  das  oambiöse  Zellgewebe  hineinziehen,  so  dsss  man  hier  die  Vor- 
stellung gewinnen  kann,  dass  ein  Theil  der  neuen  Fasern  von  denen  der 
Gefasse  ihren  Ursprung  haben,  wie  wir  es  auch  an  einem  anderen  Prä- 
parat in  der  Markhöhle  glauben  annehmen  zu  können. 

Zusammenfassung:  In  den  6  Wochen  finden  wir  in  einem  aus  deo 
verschiedensten  knorplig-knöchernen  Stufen  zusammengesetzten  Callus: 

1.  Theilweisen  Verlust  der  normalen  Fasern. 

2.  An  der  einen  Seite  eine  Regeneration  resp.  Neubildung  der  dem  Periost 
zugehörenden  Fasern. 

3.  Neubildung  von  Fasern  im  myelogenen  osteoiden  Callus. 

4.  Neubildungen  im  chondroiden  Callus,  der  die  Verbindungsbrücke  der 
Fragmente  darstellt. 

5.  Nene  Fasern  um  die  Gefasse  im  cambiösen  Theil. 

6.  8  Wochen  alte  ülnafractur  (No.  30b). 

Einem  jungen  braunen  Kaninchen  wird  am  14.  October  1900  die  1.  Ulna 
in  der  Mitte  infracturirt,  der  Radius  bleibt  intact.  Es  wird  am  18.  Dec.  1900 
getödtet. 

Makroskopisch  findet  man  neben  dem  normalen  Radius  an  der  Praotor- 
stelle  der  Ulna  eine  spindelige  knochenharte  Auftreibung.  Auf  dem  Längs- 
schnitt imponirt  sie  als  feste  Knochenwucherung,  welche  an  ihrem  grössten 
Umfang  central  im  Markraum  und  peripher  ausserhalb  der  Corticalis  einige 
bläulich- weisse  Knorpelinseln  aufweist.  Die  Fragmente  sind  durch  die  Sohie- 
nung  durch  den  Radius  kaum  verschoben. 

MikroskopischerBefund:  Der  Radius  weist  absolut  normale  Strnctnr 
auf.  In  der  Mitte  der  Ulna  sieht  man  den  spindeligen  Callus  und  fest  in  ihn 
eingelagert  die  Bruchenden.  Diese  sind  an  der  einen  Corticalisseito  schon  durch 
osteoides  Gewebe  verbunden,  an  welches  sich  markwärts  eine  Zellknorpelmasse 
anschliesst,  ebenso  wie  zum  periostalen  Callus  hin.  Die  dicht  aneinander- 
gelagerten  Knorpelzellen  nehmen  hier  eine  immer  reihen  form  igere  Anordnung 
an,  es  findet  sich  eine  reichlichere  intercelluläre  Substanz  und  es  entsteht  aas 
ihnen  allmälig  das  Bild  des  osteoiden  Gewebes.  Die  Hauptanlage  dieser 
Fractur  ist  als  Unterlage  des  Schemas  in  Fig.  1—3  genommen  worden. 

Die  elastischen  Fasern  verhalten  sich  an  den  einzelnen  Stellen  ?er- 
schieden. 

Am  Radius  verlaufen  auf  der  lateralen  Seite  die  Fasern  in  gerader  nor- 
maler Linie.  Dies  ist  nicht  mehr  der  Fall  an  der  Innen-  (der  Ulna  zugekehrten) 
Seite.  Es  ist  möglich,  dass  bei  der  Herstellung  der  Fractur  der  Ulna  eine 
Mitläsion  des  Periostes  des  Radius  stattgefunden  hat,  weniger  wahrscheinlich 
ist,    dass   der   andrängende  Callus   eine  atypische  Faserwucherung  veranlasst 
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hat.  Es  confluiren  nämlich  am  Callas  die  ulnare  Faserschicht  des  Radius  und 
die  radiale  Schicht  der  Uina,  um  dann  in  dem  chondroiden  Gewebe  des  Callas 
aoffasernd  zu  dispergiren  ohne  eine  bestimmte  Richtung.  Es  sieht  fast 
aas,  als  ob  bestimmend  für  den  Verlauf  die  Intensität  der  Wucherung  der 
Zellelemente  der  Fibroelastica  sei.  Wir  haben  es  hier  aber  nicht  nur  etwa  mit 
Degenerations-  resp.  Regenerationsproducten  zu  thun.  Die  Structur  und  die 
Zasammenordnung  der  Elemente  sprechen  dafür,  dass  wir  hier  einen  An- 
passungszustand  haben  und  es  erscheint  plausibel  annehmen  zu  können,  dass. 
eine  Weiterbildung  der  Elasticae,  wie  wir  sie  an  diesem  Präparat  an  anderer 
Stelle  werden  beobachten  können,  nicht  nöthig  erscheint,  weil  durch  die  An- 
lehnung resp.  innige  Verbindung  des  Ulnacallus  mit  dem  Radius  eine  neue 
und  zwar  gefestigte  Position  zwischen  beiden  Knochen  erfolgte,  so  dass  eine 
besondere  Inanspruchnahme  der  früheren  Interposita  nicht  resultirte. 

Anders  ist  nun  das  Verhalten  an  der  Innenseite  der  Ulna.  Hier  ist  von 
epiphysär  kommend  die  Fibroelastica  in  zwei  Züge  (s.  Fig.  2)  gespalten  bei 
Beginn  des  Callus.  Der  eine  Zug  verfolgt  die  frühere  Richtung  der  alten  Cor- 
ticalis  aufliegend,  um  sich  schliesslich  im  Callus  zu  verlieren.  Der  zweite 
ebenso  stark  entwickelte  Zug  zieht  über  die  Peripherie  des  Callus  zur  Innen- 
seite hin.  Wir  haben  es  hier  mit  einer  völligen  Neubildung  zu  thun,  einer  den 
Callus  umhüllenden  Schicht,  welche  allerdings  nicht  die  Starke  der  Norm 
besitzt. 

Schliesslich  haben  wir  das  Innere  des  Callus  zu  durchmustern.  In  den 
grösseren  Plaques  junger  Knorpelzellen  (Fig.  2k)  finden  sich  keine  Fasern,  wohl 
aber  durchziehen  sie  die  osteoiden  Bälkchen  (Fig.  3b)  vereinzelt  oder  zu  mehreren 
aneinandergelagert  loeist  in  der  Richtung  des  Knorpelbalkens.  Von  ihm  senken 
sich  zuweilen  auch  Fasern  in  die  Markräume,  wo  sie  circulär  oder  halbkreis- 
förmig angeordnet  sind,  um  scheinbar  in  letzterem  Falle  in  eine  andere  Ebene 
za  ziehen.  Ein  Zusammenhang  mit  den  Gefässen  der  Markräume  lässt  sich 
vermutben,  kann  aber  nicht  absolut  nachgewiesen  werden.  An  der  Peripherie 
des  Callus  sieht  man  deutlich  den  Zusammenhang  mit  der  äusseren  Schicht, 
indem  an  einer  Stelle  sich  von  ihr  Fasern  abzweigen  und  direct  senkrecht  in 
das  hier  osteoide  Gewebe  sich  einsenken. 

Zusammenfassung:  Bei  dem  ohne  Deformität  heilenden  6  Wochen 
alten  knorplig-knöchernen  Ulnacallus  findet  sich  auf  der  einen  Seite  als  quasi 
periostale  Bedeckung  eine  völlig  neugebildete  Elasticaschicht,  während  im 
Callas  noch  Reste  der  alten  nachweisbar  sind.  An  der  anderen  dem  benach- 
barten Radius  anliegenden  Seite  sind  die  Elasticae  von  Radius  und  Ulna  ver- 
schmolzen. Im  Innern  des  Callus  sind  die  älteren  Bildungen  von  osteoidem 
Charakter  von  Fasern  und  Fäserchen  durchzogen,  die  auch  in  den  Markräumen 
sich  finden.    Man  kann  hier  wohl  an  eine  Verstärkung  denken. 

7.  11  Wochen  alte  Soapularfractur  (No.  16).    (s.  Fig.  4.) 

Einem  ca.  Y2  ^^^^  bMau  braunen  Kaninchen  wird  am  29.  Januar  die 
rechte  Scapula  an  der  Grenze  vom  mittleren  zum  unteren  Drittel  quer  durch- 
gebrochen, das  Thier  am  21.  April  getödtet. 

Makroskopisch  sieht  man  auf  dem  Querschnitt  durch   die  Fragment- 
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linie  die  Fragmente  fest  consolidirt  und  nicht  versciioben ;  sie  sind  erkenntlich 
durch  knöcherne  Auftreibung,  in  and  um  welche  noch  starke  Dankelfarbanir 
durch  Blutpigment  besteht. 

Mikroskopisch  (s.  Fig.  4)  sieht  man,  dass  die  spindelige  Brackaaf- 
treibung  aus  Knochengewebe  besteht,  in  welcher  eine  Höhlung  liegt,  die  mit 
Muskeln  ausgefüllt  ist. 


Fig.  4. 


Der  Callus  besteht  durchweg  aus  echtem  Knochengewebe,  nur  an  ein- 
zelnen, centralwärts  gelegenen  Stellen  sind  die  Formen  der  Knochenzellen 
noch  nicht  so  ausgeprägt,  es  besteht  auch  ein  grösserer  Zellreichthum,  an  ein- 
zelnen Partien  ist  der  chondroide  Charakter  noch  nicht  verschwunden.  An 
der  Peripherie  des  Callus  setzt  sich  an  die  normale  Corticalis  eine  neogebiU 
dete,  aber  noch  sehr  dünne:    dort  wo  der  Hauptbruch  stattgefunden   hat,  ist 
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sie  ober  noch  nicht  restanrirt,  hier  liegen  vielmehr  quer  und  schräg  durch 
Nenbildang  verbunden  die  Knochen fragmente  als  Platten  und  Spangen,  so 
dass  bis  an  die  umgebenden  Weichtheile  das  Aussehen  eines  spongiösen 
Knochens  besteht.  Dio  Unregelmässigkeit  in  der  Anordnung  der  Knochen - 
balken  findet  sioh  auch  noch  weiter  central wärts  zu  dem  Mnskereinschluss  hin. 
Hier  sind  die  osteoiden  Bälkchen  in  don  verschiedensten  Entwickelungsformen, 
sie  haben  zum  Theil  noch  ausgesprochene  knorpelige  Structur  und  sind  durch 
kemreiches  Keimgewebe  mit  den  Muskelfasern  und  dem  dazwischen  liegenden 
Bindegewebe  verbunden.  Ebenso  ist  das  Markgewebe  in  dieser  Gegend  eminent 
zellreiohy  wir  finden  lange  Osteoblastenschiohten  aneinandergelagert,  während 
in  den  peripheren  Theilen  das  zellärmere,  dafür  fettzellenreichere  Markgewebe 
vorbanden  ist. 

Die  Mnskelgewebsinsel  setzt  sich  aus  in  der  Diagonale  verlaufenden 
Fasern  zusammen  (in  der  Zeichnung  nicht  richtig  wiedergegeben),  welche  an 
•inigen  Stellen  durch  alte  Blutungen,  die  zum  Theil  organisirt  sind,  ausein- 
andergedrangt  sind. 

Das  Vorkommen  resp.  die  Entstehung  dieses  Hohlraums  mit  Muskel- 
gewebe müssen  w^ir  uns  wohl  derart  denken,  dass  durch  Verschiebung  und 
Diastase  der  Fragmente  an  der  einen  Seite  der  Scapula,  vielleicht  gerade  da, 
wo  die  Spina  unten  allmälig  ausklingt,  ein  höhlenartiger,  halboffener  Raum 
entstanden  ist,  in  den  sich  Muskelgewebe  eingelegt  hat.  Dieses  ist  dann 
hineingewachsen  und  hat  sich  bei  der  Ent-  und  Rückbildung  entsprechend 
seiner  neuen  Umgebung  adaptirt. 

In  welcher  Weise  dies  geschehen,  lässt  sich  beim  Studium  der  elasti- 
schen Fasern  erkennen. 

Man  sieht  nämlich  an  der  einen  Seite  der  Insol,  wo  die  Muskelfasern 
zellreicber  werden,  das  Perimysium  sich  verbreitert  und  ein  gefass-  und  zell- 
reiches, bindegewebiges  Zwischengewebe  die  Verbindung  mit  dem  jungen 
Knochengewebe  herstellt,  eine  Reihe  feinster  bis  derberer  elastischer  Fasern 
auftauchen.  Sie  haben  einen  halbschrägen  Verlauf  (02),  entsprechend  der 
diagonalen  Richtung  der  Muskelfasern,  an  der  einen  Stelle  (e^)  laufen  einige 
Fasern  in  kreuzender  Anordnung,  als  ob  hier  eine  Verstärkung  stattfinden 
solle.  An  der  gegenüberliegenden  Seite  der  Muskelinsel  finden  wir  keine 
solchen  elastischen  Elemente.  Das  auch  junge  und  zellreiche  Verbindungs- 
gewebe ist  vielmehr  viel  lockerer. 

Ich  glaube  nicht  fehl  zu  gehen,  wenn  ich  als  Ursache  dieser  unstreitigen 
Neubildung  von  Fasern  an  der  Knochengrenze  annehme,  dass  sich  der  inter- 
ponirte  Muskel  eine  neue  Ansatzstelle  gesucht  hat.  Die  Inanspruchnahme 
dieser  Gewebspunkte  hat  dann  eine  Verstärkung  wünschenswerth  erscheinen 
lassen,  welche  durch  Neubildung  der  Fasern  bewerkstelligt  ist.  Wie  diese 
gerade  an  Stellen  doppelter  Inanspruchnahme  intensiv  erfolgt  ist,  kann  man 
an  einem  Knochenkegel  sehen  (der  im  Schnitte  natürlich  als  Spitze  nur  er- 
scheint), welcher  von  den  Muskeln  umgeben  wird  und  von  dem  wie  St.  Elms- 
feuer eine  gewaltige  Zahl  feinster  elastischer  Fasern  hinüberziehen. 

Von  den  aussen  anliegenden  elastischen  Elementen  ist  wenig  zu  sagen. 
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Sie  scheinen  an  der  Scapala  überhaupt  nicht  sehr  stark  entwickelt  za  sein; 
sie  ziehen  im  Periost  nar  als  ein  ganz  feiner  Streifen  hin.  An  der  einen  (und 
zwar  der  dorsalen)  Seite  der  Scapula  ziehen  sie  als  feinster  Sanm  über  die 
Fracturstelle.  Sie  sind  hier  wohl  nur  wenig  geschädigt,  da  die  Scapula 
dorsal wärts  gebrochen  wurde,  hier  also  der  kleinere  Einbruchswinkel  bestand, 
während  an  der  ventralen  Seite  die  Continuität  weit  intensiver  getrennt  ist 
Hier  ist  eine  totale  Durchreissung  der  Elasticae  eingetreten,  die  Reste  siebt 
man  als  zusammengeschnurrte  dicke  klumpige  Fasern  liegen.  Andererseits 
tauchen  aber  hier  und  dort  Büsohel  von  feinen  Fasern  auf,  die  sich  oft  eng^ 
an  die  osteoiden  Balken  des  oberflächlichen  Callus  anlegen. 

Zusammenfassung:  In  einer  11  Wochen  alten  Scapulafractur  sind  die 
Fragmente  durch  völlig  osteoides  Gewebe  verbunden.  Knorpelgewebe  existirt 
kaum  noch.  In  dem  Callus  ist  eine  Nische,  in  welche  sich  ein  Muskelbundel 
eingelegt  hat.  Die  hierdurch  neu  entstandenen  Zugkräfte  haben  an  der  Ansatz- 
stelle des  Muskels  an  den  neuen  Knochen  zur  Neubildung  von  elastischen 
Fasern  als  Yersteifungselementen  geführt.  Die  minimalen  periostalen  Elasticae 
der  Scapula  sind  an  der  dorsalen  Seite  kaum  tangirt,  während  sie  an  der  ven- 
tralen Seite  zerrissen  sind,  worauf  eine  Degeneration  eingesetzt  hat,  die  zum 
Theil  von  Regeneration  gefolgt  ist  ohne  besonderen  Typus. 

8.  3  Monate  alte  Femurfractur  (No.  17). 

Einem  ca.  ^2*^^^^  ^^^^^  Kaninchen  wird  am  29.  Januar  1900  ein  Femor 
gebrochen,  eine  Schiene  am  Bein  angelegt  und  das  Thier  am  31.  April  ge* 
tödtet. 

Es  besteht  eine  absolut  feste  knöcherne  Vereinigung  der  Bruchenden. 
Der  Oberschenkel  ist  etwas  verkürzt;  an  der  Bruchstelle  besteht  eine  dicke, 
vielhöckerige  Knochenoallusbildung.  Auf  dem  Längsschnitt  sieht  man,  dass 
die  Bruchenden  ziemlich  weit  seitlich  verschoben  sind. 

Mikroskopisch  ist  die  ganze  Call  usmasse  aus  fertigem  Knochengewebe 
gebildet.  Von  der  Corticalis  ziehen  an  der  Verdickung  Knochenleisten  von 
verschiedener  Mächtigkeit  central  wärts  und  zur  gegenüberliegenden  Seite  in 
unregelmässiger  Anordnung.  Zwischen  ihnen  liegt  ein  zellreiches  Markgewebe. 
Die  Knochenbalken  bestehen  aus  echten  Knochenzellen  mit  Intercellularsab- 
stanz.  Nur  an  einzelneu  Stellen  sieht  man,  dass  eine  Umwandlung  ans 
Knorpel  vor  sich  gegangen  ist.  Es  finden  sich  nämlich  verschieden  grosse 
Complexe  von  Knorpelzellen,  meist  central  gelagert,  die  peripherwärts  allmälig 
in  echte  Knochenzellen  sich  umwandeln.  An  die  mächtige,  aussen  unregel- 
massig  contourirte  Knochenmasse  legen  sich  die  Weichtheile  an,  bald  sind  es 
Muskelfasern  oder  Fettgewebe;  oft  sind  besonders  die  Einbuchtungen  des 
Knochenoallus  mit  Fettgewebe  ausgefüllt. 

Die  elastischen  Fasern  laufen  von  dem  intacten  Knochen  auf  den 
Callus  nur  eine  Strecke  hinauf,  dann  verschwinden  sie,  um  nur  ab  und  za 
wieder  aufzutauchen  als  längere  Bänder  und  Züge,  besonders  dort,  wo  sich 
Bindegewebe  an  den  Knochen  legt.  Wo  Fettgewebe  sich  findet,  sind  gar  keine 
Fasern  vorhanden.  In  den  äusseren  Schichten  der  Corticalis  findet  man  ver- 
einzelte lange,  dicke  Fasern,  scheinbar  am  häufigsten  dort,  wo  grössere  Winkel- 
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knickongen  in  der  GonGgoration  der  äusseren  Knoohenmassen  sich  finden. 
In  den  centralwärts  gelegenen  und  dem  Marke  sind  keine  nachweisbar. 

Zusammenfassung.  In  einem  3  Monate  alten  Femurcallus  sind  völlig 
fertige  Knochengewebe.  Der  Callus  selbst  hat  eine  mächtige,  höckerig- unregel- 
m&ssige  Oberfiäche.  An  diese  legen  sich  nur  an  den  Anfängen  elastische 
Fasern,  weiter  aufwärts  sind  sie  nur  stellenweise  vertreten.  Zum  ersten  Male 
begegnen  wir  dem  häufigen  Vorkommen  vereinzelter  Fasern  in  dem  ausgebil- 
deten Knochengewebe,  und  zwar  an  seinen  die  umgebenden  Weiohtheile  an- 
grenzenden Partieen,  wo  grössere  \Yinkelbildungen  der  Knochencontinua  sich 
finden.  Ob  dies  damit  zusammenhängt,  dass  hier  eine  besondere  Inanspruch- 
nahme der  Stützkraft  des  Knochens  vorliegt,  bleibt  dahingestellt. 

9*  8  Monate  alte  Tlumerusfractur  (No.  15). 

Einem  ca.  Y2  ^^^^'  ^'^"  braunen  Kaninchen  wird  am  23.  August  1899 
der  rechte  Humerus  gebrochen;  das  ganze  Bein  geschient.  Der  Verband  hat 
sieh  nach  ca.  6  Wochen  ganz  gelockei't;  er  wird  abgenommen.  Es  ist  absolute 
Consolidation  eingetreten.    Das  Thier  wird  am  21.  April  1900  getödtet. 

Makroskopisch  findet  sich  eine  diffus  anregelmässige  Verdickung  an 
der  Bruchstelle;  die  Knochenenden  sind  etwas  seitlich  aneinander  verschoben. 
Sie  sind  durch  absolut  festen,  knöchernen,  knopfartig  aufgetriebenen  Callus 
miteinander  verbunden,  in  dem  zahlreiche  Markräume  zerstreut  sind. 

Mikroskopisch  erweist  sich  der  knopfige  Callus  als  vollständig  aus 
Knochengewebe  bestehend,  welches  sich  völlig  in  Corticalis  und  eine  Art  Spon- 
giosa  geschieden  hat.  Zwischen  dem  letzteren  liegt  kernarmes,  sehr  fett- 
gewebsreiches Mark. 

Die  elastischen  Fasern  finden  wir  den  Callus  von  der  normalen 
periostalen  Peripherie  her  nicht  völlig  überziehen.  Am  Callus  selbst  tritt  er 
vielmehr  nur  sporadisch  auf;  hier  begegnet  man  einmal  einem  dickeren  Zug 
und  dort  wieder. 

Durchmustert  man  eine  grössere  Reihe  von  Schnitten,  dann  findet  man 
dieses  Vorkommen  an  zwei  Momente  gebunden.  Einmal  liegen  sie  dort,  wo 
relativ  grössere  Gefässe  im  Pertost  liegen  resp.  in  dem  Muskel-  und  Binde- 
gewebe,  welches  dem  Callus  anliegt,  denn  zum  grossen  Theil  ist  ein  normaler 
Periostüberzug  nicht  vorhanden;  die  genannten  Gewebe  treten  vielmehr  bis  an 
den  Knochen  heran,  indem  sie  mit  ihm  durch  ein  sehr  zellreiches  Gewebe  ver- 
bunden sind.  Dies  setzt  sich  zusammen  einmal  aus  Wucherungen  des  Muskel- 
gewebes, indem  eine  ausserordentliche  Vermehrung  der  Kerne  der  Muskelfasein 
und  des  Perimysiums  eintritt,  dann  aus  zahlreichen  Fibroblasten,  die  ohne 
deutliche  Abgrenzung  von  den  Muskelzellen  den  Uebergang  in  das  Knochen- 
gewebe bilden. 

Diese  Verhältnisse  kann  man  besonders  gut  dort  studiren,  wo  durch 
die  Fragmentsplitterung  und  Verschiebung  das  Hineinragen  eines  Knochen- 
stückes in  die  umgebenden  Weiohtheile  herbeigeführt  ist.  Hier  sieht  man  nun 
in  dem  beschriebenen  Gewebe  in  zweiter  Linie  häufig  elastische  Fasern  auf- 
tauchen, welche  gleichsam  eine  Verbindung  der  beiden  aneinandergelagerten 
Gewebe  bildet;  in  ähnlicher  Weise,  wie  wir  es  schon  in  Präparat  No.7  finden. 
Im  Knochen  selbst  finden  sich  keine  elastischen  Elemente. 
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Zusammenfassang:  In  8  Monate  altem,  fest  knöchern  verheiltem 
Callus,  der  eine  knopfartige  Verdickung  bildet,  findet  sich  die  normale  Elastica- 
bedeckung  am  Callns  nur  stellenweis  wiederhergestellt.  Sie  taucht  besonders 
wieder  auf  einmal  in  der  Nähe  der  dem  Callus  anliegenden  Gelasse,  dann  an 
den  Stellen,  wo  die  durch  die  Neuordnung  verschobenen  Muskeln  einen  Ansatz- 
punkt gefunden  haben. 

10.  9  Monate  alte  Femurfractur  (No.  10). 

Einem  grösseren  schwarzen  Kaninchen  wird  am  22.  August  1899  der 
rechte  Femur  total  durchgebrochen  und  geschient.  Der  Verband  mos  nach 
oa.  5  Wochen  entfernt  werden,  da  er  ganz  locker  geworden  ist.  Das  Thier 
wird  am  14.  Mai  1900  gelödtet. 

Befund:  Der  Femur  zeigt  sich  deutlich  verkürzt,  in  der  Miit«  ist  er 
stark  verdickt  und  winklig  eingeknickt;  die  OberfläGhe  ist  kaum  höokerig.  Aaf 
dem  Durchschnitt  sieht  man,  dass  die  Brnchenden  absolut  fest  knöchern  ver- 
heilt sind,  dass  die  Achse  des  Knochens  eine  Knickung  von  ca.  30^  erlitten 
hat.  An  der  Knickungsstelle  ist  die  Compacta  der  ein  gewinkelten  Seite  stark 
verdickt,  die  gegenüberliegende  im  Gegensatz  hierzu  sehr  dünn  und  anregel- 
mässig gebuckelt.  Die  ifauptnuisse  der  Auftreibung  wird  gebildet  von  einer 
Markhöhle.  Durch  sie  hindurch  ziehen  spärliche  dickere  und  dünnere  Knochen- 
spangen, die  theiis  längs-,  theils  ({uergctrofTen  sind,  je  nachdem  sie  in  querer, 
schräger  und  Längsrichtung  verlaufen. 

Mikroskopisch  ist  das  Knochengewebe  völlig  ausgebildet,  fallt 
stellenweise  auf  durch  seinen  grossen  Reichthum  an  Gefassen.  Das  Mark- 
gewebe ist  sehr  zellreich  und  besitzt  auch  eine  grosse  Anzahl  schon  relatir 
starker  Gefässe.  An  der  Aussenseite  der  Corticalis  ist  die  Knochensabstanz 
vereinzelt  tief  eingebuchtet,  als  ob  auch  hier  bei  der  Gallusbildung  eine  Art 
von  partieller  Markhöhlenbildung  zu  Stande  gekommen  sei.  Diese  Räume  in 
Kühlen-  und  Gangform  sind  aber  nur  mit  einem  zellarmen  Fettgewebe  aus- 
gefüllt. 

Die  elastischen  Fasern  überziehen  fast  den  ganzen  Knochen  in  einer 
gewissen  Regelmässigkeit,  wie  es  die  Norm  ist.  Nur  an  den  letzterwähnten 
äusseren  Markräumen  finden  sich  öfter  Unterbrechungen,  indem  sie  entweder 
ganz  fehlen  oder  sich  aber  in  die  Krypten  und  Gänge  senken,  besonders  wenn 
ein  grösseres  oder  kleines  Gefäss  sich  in  sie  hin  einsenkt.  Auch  die  Gefasse 
der  centralen  Markräume  besitzen  schon  eine  schöne  Elasticamembran.  Im 
Knochen  selbst  sind  keine  Fasern  auffindbar. 

Zusammenfassung:  In  einer  9  Monate  alten  Femurfractur  ist  die 
knöcherne  Consolidation  so  weit  vorgeschritten,  dass  der  nengebildete  Mark- 
raum nur  noch  von  spärlichen  Spongiosabälkchen  durchzogen  ist.  Das  neuge- 
bildete Stützgewebe  ist  von  reifer  Knochenstructur.  Die  elastischen  Fasern 
scheinen  fast  völlig  reparirt.  Sie  überziehen  die  neugebildeten  Knochenmassen 
wieder  fast  ganz.  Eine  Unterbrechung  ist  nur  bedingt  durch  nooh  nicht  aus- 
geglichene Deformirnngen  in  der  äusseren  Corticalis.  Auch  im  Knochenmark 
ünden  sich  in  den  Gefässwänden  schöne  Fasern.  Im  Knochengewebe  selbst 
sind  solche  nicht  nachweisbar. 
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11.  Alte  Rippenfractur  vom  Menschen. 

Das  Präparat  entstammt  einem  58 jähr.  Mann,  der  an  einem  Herzfehler 
gestorben  war.  Als  zufälliger  Sectionsbefand  fand  sich  eine  verheilte  Fractur 
der  V.— VIL  rechten  Rippen  nahe  der  Knorpel-Knochengrenze,  deren  Alter 
unbekannt  ist. 

Der  spindelige  Callas  zeigt  auf  einem  gehärteten  Längsschnitt  eine 
Länge  von  2^1^  cm.  Y^  cm  lateral  von  der  Knorpelknochengrenze  ist  die 
Fracturstelie  im  knöchernen  Theil  noch  zu  erkennen,  da  das  laterale  Bruch- 
cnde  etwas  dorsalwärts  verschoben  ist.  Die  Bruchenden  sind  durch  einen 
knorplig-knöchernen  Callus  fest  verbunden.  Dieser  hat  eine  maximalste  Dicke 
von  1,6  cm. 

Mikroskopisch  sind  die  Cortioales  beider  Frttgmentenden  verbunden 
durch  eine  dickerere  Brücke,  die  theils  aus  echtem  Knochen  gebildet  ist,  dem 
stellenweise  Partieen  eines  kernreichen  Zellknorpels  untermischt  sind.  Letztere 
Gewebsart  erfüllt  neben  zahlreichen  fibroiden  Zellen  den  Markraum.  In  ihm 
zieht  gerade  an  der  Bruchstelle  ein  querer  Spalt  ohne  scharfe  Zellränder,  der 
vermuthlich  von  einem  resorbirten  Blutcrguss  resp.  einem  Zellzerfall  herrührt, 
deren  Fortschaffung  länger  in  Anspruch  genommen  hat  als  die  Regeneration 
dos  Gewebes  gebrauchte. 

Die  elastischen  Fasern  bilden  in  dem  Periost  des  Rippenknochens 
eine  breite  Zone.  Nicht  so  compact  und  scharf,  wie  bei  anderen  bes.  Dia- 
physenknochen  treten  sie  auf,  sondern  in  breiter  Ausdehnung,  während  im 
Gegensatz  hierzu  das  Ferichondrinm  wenig  oder  z.  Th.  gar  keine  Fasern 
aufweist. 

In  dem  Callus  linden  wir  nun  diese  periostalen  Fasermassen  in  Ver- 
bindung mit  ausgedehnten  feinen  Netzwerken,  welche  sich  in  dem  Zellknorpel 
ausbreiten.  Letzterer  ist  besonders  stark  noch  als  Verbindungsglied  zwischen 
dem  ursprünglichen  Knochen  und  dem  neugebildeten  im  peripheren  Callus 
vertreten  und  hier  finden  sich  die  Elasticae  in  Längs-  und  Querriohtung 
ziehend. 

Der  Versuch,  festzustellen,  ob  sich  die  Fasern  an  die  Zeilzwischensubstanz 
oder  das  homogene  Protoplasmagewebe  der  Knorpelzellen  oder  deren  Kapsel 
anlegt,  ist  bei  sonstiger  Feinheit  der  Zellzeichnung  nicht  festzustellen.  Im 
Gegentheil,  die  Fasern  ziehen  hierhin  und  dorthin  und  durchqueren  im  Schnitt 
die  Zellleiber  in  der  verschiedensten  Richtung. 

Zusammenfassung:  Eine  alte  Rippenfractur  vom  Menschen  ist 
knöchern-knorplig  verheilt.  Im  neuen  Periost  zieht  ein  breiter  Elasticasaum, 
der  sich  seitlich  in  den  Zellknorpel  des  Callus  auffasert. 

IL  Amputationsstümpte. 

12.  3  Monate  alter  Feniur-Reamputationsstunipf  eines  24jähr. 
Mannes  (s.  Fig.  5): 

Das  Präparat  stammt  von  dem  24  Jahre  alten  Sattler  Max  H.  (1901, 
No.  244).    Kr  hatte  eine  schwere  Osteomyelitis  des  Beines,  welche  schliesslich 

49* 


756 


Dr.  B.  Grohd, 


am  24.  Juni  1901  die  Amputatio  femoris  nothwendig  machte.  Diese  anler  un- 
günstigen Verhältnissen  ausgeführte  Ablatio  ergab  kein  gutes  Stumpfresultat, 
so  dass  3  Monate  später  am  24.  September  1901  eine  Revision  des  Stumpfes 
vorgenommen  wurde.  Es  wurde  noch  ein  ca.  5  cm  langes  Stück  des  Femars 
entfernt. 

Das  dadurch  gewonnene  Präparat  hat  nach  unten  die  Form  eines  Pilzes, 
indem  sich  an  dem  Femursohaft  peripher  eine  Knochenauftreibnng  anschliesst, 
die  den  Hut  des  Pilzes  darstellt,  wie  sie  zur  Hälfte  in  Fig.  5  wiedergegeben 
ist.  Dort  sieht  man  auch,  was  besonders  beim  Studium  des  mikroskopischen 
Schnittes  klar  wird,  dass  diese  Auftreibung  besteht  aus  völlig  ausgebildetem 


Fig.  5. 


^ 


Knochengewebe  mit  vielen  Markräumen,  dessen  Spangen  confluiren  mit  der 
eigentlichen  Corticalis,  die  bei  diesen  Anschmiedungsprocess  arrodirt  und 
dünner  geworden  ist.  Der  Markraum  ist  an  seinem  unteren  Ende  nur  durch 
spärliche  Knochenbälkchen  verschlossen,  über  die  von  den  Seiten  in  starken 
Zügen  kommend,  eine  derbe  Bindegewebslage  hinzieht. 

Die  elastischen  Fasern  kommen,  wie  das  Schema  zeigt,  an  die  Corti- 
calis angelegt  distalwärts  gezogen  in  dichtem  Strang.  Sie  ziehen  nun  nicht 
etwa  über  das  neugebildete  Knochengewebe  hinüber,  sondern  senken  sich  in 
ihrem  alten  Lauf  in  dieses  hinein,  um  dann  nahe  dem  Ende  aufzufasem  und 
seine  Fäden  peripherwärts  auszusenden,  die  theils  in  Markräumen  mit  mächtigen 
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Blatgefassen  verlaufen,  theils  in  die  Knochenlamellen  sich  einsenken.  Ganz 
zam  Stumpfende  ziehen  gar  keine  Elasticae,  so  weist  namentlich  das,  die  Mark- 
höhle mit  abschliessende,  derbe,  weni^  gefassreiche  Bindegewebe  gar  keine 
solche  auf. 

Zusammenfassung:  An  einem  3  Monate  alten  menschlichen  Femnrre- 
aroputationsstumpf  hat  sich  eine  absolut  knöcherne  callöse  Periostwucherung 
gebildet  mit  nur  geringster  Tendenz,  die  Markhöhle  zu  verschliessen. 

Eine  Reihe  elastischer  Fasern  senken  sich  hier  in  die  Neubildungen 
hinein.  Ein  eigentlicher  peripherer  Ueberzug  der  Knochenmassen  besteht 
noch  nicht. 

13.  Pseudarthrosenartige  Veränderungen  am  Femur  (6  Mo- 
nate alt): 

Das  Präparat  stammt  von  einem  45  jähr.  Manne  (A.  R.  1898,  No.  456), 
welcher  am  31.  October  1898  eine  complicirte  Fractur  des  Oberschenkels  erlitt. 
Im  Mai  1899  musste  schliesslich  zu  einer  Amputation  des  Oberschenkels  ge- 
schritten werden,  da  im  Verlauf  der  Wundstörungen  eine  Consolidirung  nicht 
erfolgte. 

Das  proximale  Bruchende  des  Femur  ist  im  Grunde  verdünnt,  etwas  peri- 
pher sich  verjüngend,  während  an  den  Rändern  und  Seiten  mittelweiche 
knöcherne  Massen  theilweise  excresciren.  Das  ganze  Gewebe  von  altem  und 
neuem  Knochen  machen  einen  recht  schwammigen  Eindruck. 

Mikroskopisch  bestehen  besagte  Knochenmassen  aus  spongiös  ange- 
ordneten, sehr  starklamelligen  Knochenspangen.  Auch  die  alte  Corticalis  hat 
ihren  compacten  Charakter  verloren  und  ist  durch  Durchsetzung  mit  Mark- 
räumen  dem  Wabengewebe  ähnlich  geworden.  In  den  Markräumen  liegen  ge- 
waltige Gefasse,  welche  z.  Th.  eine  ausgebildete  Masse  von  elastischen  Fasern 
in  ihrer  Wand  haben.  Von  hier  aus  ziehen  vereinzelt  in  Fasern  oder  auch  in 
Bündeln  einige  Elasticae  in  die  nächste  Nachbarschaft,  sonst  sind  überhaupt 
keine  Fasern  nachzuweisen;  auch  nicht  in  den  den  neugebildeten  Knochen 
umgebenden  Weich theilen. 

Zusammenfassung:  An  dem  Pseudarthrosenstumpf  von  6  Monate 
alter  Fractur  des  Femur  haben  sich  viele  Knochenspangen  neiigebildet.  Eine 
Bildung  von  elastischen  Elementen  fehlt  völlig. 

14.  1  Jahr  alter  Unterarmamputationsstumpf: 

Das  Präparat  stammt  von  einem  ca.  45  Jahre  alten  Mann,  dessen  Unter* 
arm  vor  ca.  einem  Jahre  auswärts  wegen  einer  Handzerschmetterung  im  unteren 
Drittel  amputirt  war. 

Patient  hatte  eine  sehr  spannende  Hautbedeckung,  so  dass  öfter  Ex- 
coriationen  entstanden.  Er  kam  deshalb  zu  uns  und  wurde  das  Knochenendc 
noch  einmal  höher  amputirt  und  dadurch  gute  Stnmpfbedeckung  erzielt. 

Makroskopisch  haben  wir  vor  uns  die  ca.  IY2  cm  langen  Radius-  und 
Ulnaenden.  Zwischen  ihnen  liegt  degenerirter  Muskel,  ringsum  wenig  Binde* 
gewebe,  der  Stumpf  ist  von  glänzender,  livider  Haut  (glossy  skin)  bedeckt. 

Auf  den  mikroskopischen  Schnitten  beträgt  die  Breite  der  ülna 
15  mm,  die  des  Radius  7  mm,  die  Länge  beider  Knochen  1  cm.    Sic  sind  ver- 
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banden  durch  eine  9  mm  dicke  Weichtheilsmasse,  welche  aus  Muskeln  sowie 
viel  Bindegewebe  besteht. 

Der  Markraum  beider  Knochen  wird  seitswärts  durch  die  alten  Corticales 
begrenzt.  Diese  haben  peripher  nicht  ihren  scharfkantigen  Abschluss,  viel- 
mehr setzen  sich  an  dieselben  noch  Spangen  von  Knochengewebe,  das 
von  zahlreichen  Markräumen  maschenartig  durchsetzt  ist,  an,  welche  die 
regressiven  Stadien  der  callusartigen  Periostwucherungen  am  Amputationsende 
darstellen. 

Die  Spangen  bestehen  aus  durchaus  fertigem  Knochen.  Die  Markräame 
enthalten  sehr  starke  Gcrässe.  Ebensolches  Knochengewebe  bildet  den  Ab- 
schluss beider  Knochenmarkhöhlen  nach  unten  hin.  Die  dichteren  Partiecn 
der  Corticales  gehen  in  ihren  Enden  allmälig  in  diese  Partieen  über,  indem 
ihre  Substanz  durch  Arrodirung  verdünnt  ist  und  hier  und  da  Einsenkung^n 
und  Buchtenbildung  stattgefunden  hat.  An  die  Knochenstümpfe  legt  sich 
wenig  Bindegewebe  nach  aussen  an,  auf  dem  die  llautbcdeckung  ruht. 

Die  elastischen  Fasern  dieses  Präparates  sind  einmal  besonders 
stark  im  subcutanen  Gewebe  entwickelt  zwischen  den  Knochenenden  und  der 
Epidermis.  Dann  liegen  mächtige  Partieen  um  die  Gefässe  im  interossalen 
Kaum.  Schliesslich  sieht  man  die  periostalen  Stränge  beiden  Knochen  an- 
liegen. Wenn  man  die  proximalsten  Partien  betrachtet,  besteht  eine  vollständig 
regelmässige  Anordnung.  Sie  ziehen  aber  nicht  auf  der  alten  Corticalis,  wie 
wir  es  bei  anderen  Präparaten  gesehen  haben,  sondern  sie  liegen  auf  den 
peripheren  neugebildeten  Knochenmassen,  ziehen  nun  aber  nicht  ganz  nach 
unten,  sondern  ca.  3  mm  oberhalb  des  Corticalendes  verlaufen  sie  sich  all- 
mälig in  das  Bindegewebe  und,  was  am  interessantesten,  sie  senken  sich, 
z.  Th.  schon  vorher,  hier  aber  in  stärkerem  Maasse,  in  die  anliegenden  Knochen- 
balken und  -bälkchcn  ein  und  durchflechten  diese  weiter  nach  abwärts  stei- 
gend. Dieselbe  Durchflechtung  sehen  wir  sodann  in  dem  den  Markraum  ab- 
schliessenden Spongiosatheil.  Hier  stammen  die  Elasticae  vornehmlich  ans 
dem  subcutanen  Lager,  ein  Thoil  steht  aber  deutlich  mit  den  perivasculären 
Fasern  im  Zusammenhang,  welche  die  z.  Th.  recht  dickwandigen  Gefasse  um- 
geben, die  in  dem  dem  Knochen  anliegenden  Bindegewebsmantel  zahlreich 
vorkommen. 

Zusammenfassung:  An  einem  1  Jahr  alten  ünterarmamputations- 
stumpf  eines  45jährigen  Mannes  sind  die  Knochenenden  in  der  Peripherie  und 
an  der  eröffneten  Markhöhle  durch  spongiosaähnliche  fertige  Knochenmassen 
umgeben  resp.  verschlossen.  In  den  umgebenden  Weichtheilen  liegen  starke 
Elasticaelager  in  der  Subcutis  an  den  Knochenenden.  Das  den  Gesammi- 
knochen  umgebende  neuformirte  Periost  enthält  ellbogenwärts  kommend  starke 
Elasticaezüge:  diese  machen  in  der  Höhe  des  Endes  der  alten  Corticalis  HalL 
Von  ihr  aus  senken  sich  aber  lange  feinere  und  dickere  Züge  in  die  Knochen- 
bälkchen  hinein  und  durchflechten  sie.  Die  den  Markraum  verschliessenden 
Knochen  erhalten  ebenfalls  derartige  Fasern  aus  dem  subcutanen  Lager. 

15.  5  Jahre  alter  granulirender  Amputationsstumpf  des 
Humerus. 
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Das  Präparat  entstammt  dem  14  jährigen  Sohreiber  Arno  C,  welchem 
im  November  18%  in  einer  Maschine  der  linke  Arm  zermalmt  wurde,  so  dass 
eine  Amputation  sofort  ausgeführt  werden  musste.  Nach  4  Wochen  sei  ein 
weiteres  Stück  abgenommen  worden,  da  die  Wunde  eiterte.  Seit  dieser  Ope- 
ration „sei  die  Spitze  stehen  geblieben  und  nie  zugeheilt^.  Später  ist  Patient 
einmal  auf  den  Armstumpf  gefallen.  —  Pat.  wurde  der  chirurgischen  Klinik  am 
4.  3.  1901  (M.  St.  No.  100)  zugeschickt.  Der  linke  Oberarm  War  oa.  handbreit 
über  dem  £llbogengelenk  auiputirt.  Die  Musculatur  desselben  war  ganz  atio- 
phisch,  distal  verlief  sie  konisch  und  zwar  endete  der  Stumpf  im  Hnmerüs 
selbst,  der  kegelförmig  sich  zuspitzte  und  von  einer  glänzenden,  prall  ge- 
spannten Haut  bedeckt  war.  An  der  Spitze  fand  sich  ein  linsengrosser  Granu- 
lationspfropf. 

Am  6.  3.  1901  wurde  der  Amputationsstumpf  einige  Centimeter  oberhalb 
der  Stnmpfspitze  mit  Zirkelschnitt  umschnitten,  der  Humerus  so  amputirt,  dass 
eine  gute  Hautbedeckung  des  Stumpfes  erreicht  wurde. 

Das  zu  untersuchende  Präparat  hatte  eine  Länge  von  2  cm  und 
grüsstc  Breite  von  12  mm.  Auf  einem  Längsschnitt  sieht  man  makroskopisch, 
dass  die  beiden  Corticales  sich  distalwärts  verdünnen,  dann  medialwärts  um- 
biegen, sich  aber  nicht  ganz  treffen,  sondern  eine  Diastasc  von  ca.  2  mm 
bilden,  welche  durch  derbes  Bindegewebe  ausgefüllt  ist,  das  sich  nach  oben 
ins  Markgewebe  verliert,  während  nach  unten  ein  kleiner  Granulationspfropf 
aufsitzt. 

Mikroskopisch  sieht  man,  dass  der  Stumpf  in  ganzer  Ausdehnung 
mit  Epidermis  bedeckt  ist,  bis  auf  einen  schmalen  Spalt  an  der  Spitze,  durch 
den  eine  zellreiche  linsengrosse  Granulationsmasse  mit  dem  subcutanen  Binde- 
gewebe in  Communication  steht.  Die  Epidermis  besitzt  oben  wenig  tiefe  Zapfen, 
wie  es  die  Norm  an  der  Haut  des  Oberarms,  weiter  distalwärts,  wo  die  Glanz- 
haut anfängt,  werden  dieselben  immer  flacher,  verschwinden  stellenweise  sogar 
ganz,  um  an  den  äussersten  Enden  wieder  an  Mächtigkeit  zuzunehmen;  möglich 
wäre  dies,  weil  hier  die  Spannung  infolge  der  Continuitätsunterbrechung  eine 
geringere  ist. 

Unter  der  Haut  wird  eine  directe  Verbindung  mit  dem  Knochen  herge- 
stellt durch  eine  relativ  zellrciche  Bindegewebsschicht,  welche  in  ihrem  kern- 
reicheren medialen  Abschnitt  dem  Periost  entspricht.  Muskelgewebe  findet 
sich  nirgends  mehr.  Während  der  Knochen  in  den  proximalen  Partieen  eine 
glatte  Aussenfläche  besitzt,  wird  er  distalwärts  von  seitlichen  Buchten-  und 
Kanalbildungen  durchsetzt,  indem  die  äusseren  Partieen  mehr  oder  weniger 
dem  Schwund  anheimfallen  und  die  inneren  als  Zacken  und  Brücken  erhalten 
bleiben.  So  zieht  das  Knochengewebe  am  Ende  der  Markhöhlc  einander  ent- 
gegen, um  dann  den  geschilderten  schmalen  Spalt  zwischen  sich  bestehen  zu 
lassen. 

Die  elastischen  Fasern  ziehen  im  proximalen  oberen  Theil  im  Periost 
als  mittelstarke  Schicht,  welche  dort,  wo  die  Glanzhaut  beginnt,  sich  verjüngen, 
um  am  untersten  Ende  gewaltig  an  Dicke  zuzunehmen.  Als  dichte  Platte  legen 
sie  sich  auf  die  dünnen  Knochenpartieen  auf  und  umspinnen  die  geschilderton 
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un regelmässigen  Balken  und  Aoslftufer;  ein  Theil  zieht  hinein  in  den  Spalt 
zwischen  den  Knochenlamellen  und  vertheilt  sich  hier  regellos,  sich  hier  und 
da  verflechtend. 

Zusammenfassung:  In  einem  5  Jahre  alten  Am putationsstnmpf  des 
Humerus,  der  nicht  ganz  mit  Epidermis  bedeckt  ist,  sondern  schon  lange 
(wenn  nicht  immer)  eine  minimale  granulirende  Stelle  hatte,  welche  mit  dem 
die  Markhöhle  abschliessenden  Bindegewebe  in  Verbindung  steht,  haben  sich 
am  Stumpfende  die  Elasticae  gewaltig  entwickelt.  Sie  ziehen  von  den  gegen- 
überliegenden Seiten  einander  entgegen,  treten  aber  nicht  direct  in  Contact. 
Vielmehr  ziehen  die  Fasern  in  den  von  Bindegewebe  ausgefüllten  untersten 
Theil  des  nicht  knöchern  abgeschlossenen  Markraumes,  wo  sie  sich  einander 
verflechten  und  dadurch  ein  dichtes  Zusammenhalten  erzielen. 

16.  Alter  Femuramputationsstumpf  von  einem  ca.  35  jähr.  Manne 
(cf.  Fig.  6). 

Fig.  6. 


Das  Präparat  stammt  aus  dem  Greifswalder  pathologischen  Institut.  Der 
Patient  war  an  einer  intercurrenten  Krankheit  gestorben.  Wie  alt  der  Am- 
putationsstumpf war,  lässt  sich  nicht  mehr  feststellen ;  jedenfalls  mehrere  Jahre. 
Es  soll  aber  ein  guter  gebrauchsfähiger  gewesen  sein.  Dem  mikroskopischen 
Bilde  nach,  ist  seinerzeit,  so  möchte  ich  annehmen,  eine  einfache  glatte,  nicht 
subperiostale  Amputation  ausgeführt  worden. 

Der  Femurstumpf  hat   einen   grössten  Durchmesser   von   3  cm  auf  dem 
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Querschnitt.  Aaffallend  dünn  erscheint  seine  Corticalis.  Das  Markgewebe  ist 
sehr  hellgelb,  die  Markhöhle  nach  unten  scheinbar  nur  durch  eine  dünne 
Knochenlamelle  abgeschlossen. 

Mikroskopisch  präsentirt  sich  die  Compacta  der  Corticalis  als  auf- 
fallend schmal;  das  Markgewebc  tritt  an  einzelnen  Stellen  fast  ganz  bis  ans 
Periost  heran,  nur  durch  einen  schmalen  Balken  getrennt.  An  der  einen  Seite (s) 
sind  scheinbar  von  früheren  Periostwucherungen  einzelne  Knochenspangen 
aussen  der  Kindensohicht  aufgelagert.  Das  Markgewebe  ist  ausserordentlich 
zellarm,  es  besteht  fast  nur  ans  Fettgewebe.  Der  Markraum  ist  nach  unten 
nur  durch  ein  Gitterwerk  von  Knochensubstanz  abgeschlossen,  so  dass  man  auf 
dorn  mikroskopischen  Schnitt  nur  einzelne,  nicht  zusammenhängende  Knochen- 
inseln uud  -Spangen  sieht. 

Die  elastischen  Fasern  umziehen  als  dicke  Schicht  im  Periost 
heranterkommend  das  ganze  Präparat,  sowohl  die  Corticalis  wie  das  den  Mark- 
raura  abschliessende  Knochengitter.  Es  stellt  so  gleichsam  eine  Verstärkung 
und  Lagerung  resp.  Stütze  der  Knochenpartien  vor. 

Zusammenfassung:  Ein  alter  Femuramputationsstumpf  hat  einen 
dünnen  siebförmigen  Knochenverschluss  seiner  Markhöhle.  In  dickem  Strang 
ziehen  die  elastischen  Fasern  über  den  Stumpf  hinweg. 

Soweit  unsere  Protokolle. 

Werfen  wir  nun  einen  Blick  auf  einzelne  Punkte  in  dieser 
ün  tersuchungsreihe. 

Da  ist  zunächst  zu  berücksichtigen  .das  Verhalten  der  elasti- 
schen Fasern  im  Allgemeinen  in  der  Zeitfolge  ohne  Rucksicht  auf 
die  specielle  Anordnung. 

In  den  ersten  Tagen  (No.  1)  sehen  wir  keine  Venänderung  an 
den  zerrissenen  Fasern.  Diese  zeigen  bei  don  einsetzenden  Repa- 
rationsvorgängen sodann  eher  ein  regressives  Verhalten,  indem 
(No.  3)  eine  Verklumpung  und  Fragmcntation  der  vorhandenen 
Fasern  zustande  kommt.  Ich  gehe  hier  nicht  näher  ein  auf  die 
Frage  derartiger  Veränderungen,  da  sie  für  uns  kein  speciclles 
Interesse  besitzen,  sondern  verweise  auf  diesbezügliche  Erörterungen 
bei  Davidsohn^). 

Das  erste  Auftauchen  neugebildeter  Fasern  ist  in  einer  4  Wochen 
alten  Rippenfractur  (No.  4)  bei  einem  Kaninchen  zu  beobachten,  wo 
eine  Reihe  kurzer,  querverlaufender,  normal  nicht  vorkommender 
Fasern  auftauchen.  In  der  Folge  kommen  sie  in  allen  weiteren 
Präparaten  vor,  mit  Ausnahme  eines  Femur-Pseudarthrosenstumpfes 
vom  Menschen,    in    dessen    callösem  Gewebe    6  Monate    nach  der 

1)  Davidsohn,  Fragmcntation  der  elastischen  Fasern.  Virchow's  Arch. 
ICO.  Bd.     1900. 
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Fractur  keine  einzige  Faser  nachgewiesen  ist,  während  sie  in  den 
Gefässen  des  Markgewebes  wohl  dargestellt  sind. 

Die  Zeit  des  Auftauchens  der  neuen  Fasern  im  periostalen 
Gewebe  deckt  sich  also  z.  Th.  mit  dem  anderer  Gewebe. 

In  Gefässwänden  hat  Jores^j  schon  nach  14  Tagen  im  Be- 
reich der  durch  eine  Ligatur  hervorgerufenen  obliterirenden  Ärtcrien- 
entzündung  in  der  Media  feine,  neugebildete  elastische  Element* 
gefunden. 

Nach  4  Wochen  beobachtete  Enderlen-)  das  erste  Auftauchen 
feinster  Fäserclien  bei  Thicrsch'schen  Ilautpfopfungen,  ebenso  Jores 
in  Hautnarben.  Nach  7  Wochen  wurden  die  Fasern  reichlicher, 
vom  3.  Monat  traf  er  ein  gut  ausgebildetes  Fasernetz,  während 
Kromayer')  angiebt,  dass  die  Zeit  ihrer  Entwickelung  bei  Narben, 
welche  unter  dem  Schorf  geheilt  waren,  Jahre  betrage;  noch  viel 
länger  dauere  dies  bei  Narben,  wo  die  Heilung  per  granulationcm 
zustande  gekommen  ist. 

Nach  6  Wochen  finden  wir  in  einem  Antibrachium  (No.  5j 
reichliche  Fasern  und  zwar  nicht  nur  im  Periost,  sondern  auch  im 
knorpeligen  Callus  auftreten,  ebenso  eine  starke  Entwickelunj; 
im  Markgewebe,  speciell  in  der  Nachbarschaft  der  Gefässe. 

Nach  weiteren  2  Wochen,  in  der  8.  Woche,  wo  eine  stärkere 
Knochenentwickelung  eingesetzt  hat,  sind  die  Fasern  auch  im 
osteoiden  Gewebe  vorhanden.  Im  fertigen  Knochengewebe  finden 
wir  es  allerdings  erst  im  3.  Monat  (No.  8)  bei  den  Fracturen. 

Früher  zwischen  den  Knochenlamellen,  nämlich  schon  im 
3.  Monat,  sind  die  Fasern  bei  einem  Reamputationsstumpf  vom 
Femur  (No.  12,  vgl.  Fig.  V)  zu  finden.  Hier  haben  wir  es  aller- 
dings mit  andereren  Verhältnissen  zu  thun,  da  es  sich  um  eine 
subpcriostale  Amputation  handelt,  die  der  reichlichen  Knochenhaut 
eine  weitere  Wucherungsmöglichkeit  gewährt. 

Eine  Wiederherstellung  der  Form  unter  Anpassung  an  die  zum 
Abschluss    gekommenen  Veränderungen,    wie  sie    in  Fig  I  gegeben 

0  .)orcs,  Ziegler's  Beiträge  z.  patholog.  Anatomie.  27.  Bd.  1900. 
Zur  Kcnatni.ss  der  RcgeneratioD  und  Neubildung  elastischer  Elemente. 

-)  Knderlen,  Üeber  das  Verhalten  der  elastischen  Fasern  bei  Haut- 
pfropfungen. Archiv  f.  klin.  Chir.  55.  Bd.  —  Histologische  Unt^i-suchungen 
über  die  Einheilung  von  Pfropfungen  nach  Thiersch  und  Krause.  Deutsch'' 
Zeitschr.  1.  Chir.     45.  Bd. 

')  Kromayer.  Elastische  Fasern,  ihre  Regeneration  und  Widerstandv 
fähiirkcit.     Monntssclir.  f.  pract.  Dermatologie.     19.  Bd. 
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ist,  finden  wir  im  9.  Monat  bei  einer  Femurfractur,  sowie  bei  dem 
seinem  Alter  nach  unbekannten  Femuramputationsstumpf. 

Der  nächste  und  interessanteste  Hauptpunkt  ist  die  Art 
der  Vertheilung  der  elastischen  Fasern  im  Gewebe. 

Wir  müssen  hierbei  unterscheiden  die  Vertheilung  1.  im  Periost, 
2.  im  Ciillus  resp.  eigentlichen  Knochen  und  3.  in  der  Markhöhlc. 

Wir  werden  sehen,  dass  diese  Vorhältnisse  bei  näherer  Be- 
trachtung einer  weniger  festen  Reihenfolge  unterliegen,  je  nach  dem 
Knochen,  mit  dem  wir  es  zu  thun  haben.  Es  erklärt  sich  daraus, 
dass  einmal  die  Quantität  der  elastischen  Fasern  an  den  verschie- 
denen Knochen  eine  verschiedene  ist,  ein  Punkt,  der  im  L'ebrigen 
noch  nicht  systematisch  durchgearbeitet  ist.  Dann  ist  ein  Grund, 
dass  die  anatomischen  sowohl  wie  die  pathologischen  Verhältnisse 
in  Rücksicht  auf  die  Art  der  Verletzung,  die  Art  der  späteren 
Lagerung  der  Thoile  zu  einander  und  die  Art  der  Inanspruchnahme 
der  betreffenden  Skelettpartien  eine  sehr  differente  ist.  Immerhin 
lässt  sich  aus  der  Summe  der  Beobachtungen  eine  gewisse  Gesetz- 
mässigkeit wohl  begründen. 

Betrachten  wir  zunächst  das  Verhalten  der  Fasern  in  den 
Weichtheilen,  speciell  dem  Periost,  wo  sie  in  der  Fibroelastica  ihr 
Hauptlager  haben,  so  haben  wir  bei  ihrem  ersten  Auftauchen  in 
der  4.  Woche  bei  einer  Rippenfractur  (No.  4)  eine  querverlaufcnde 
Richtung  getroffen,  welche  sonst  nicht  vorhanden  ist  und  welche 
darauf  hinweist,  dass  bei  diesem  Bruch,  der  schon  ziemlich  knöchern 
consolidirt  ist,  eine  Verstärkung  in  der  Verbindung  der  eigentlichen 
Weichtheilc  zum  veränderten  Knochen  eingesetzt  hat. 

Dass  diese  Verstärkungen  in  Bezug  stehen  zu  der  Inanspruch- 
nahme, welche  an  das  Periost  resp.  einzelne  Knochenpartien  von 
Seiten  der  umgebenden  Weichtheile  spec.  der  Muskeln  gestellt 
werden  in  Folge  der  wirkenden  Druck-  und  Zugkräfte,  erhellt  aus 
der  Scapularfractur  No.  7  (vgl.  Fig.  4),  wo  wir  eine  nachweisbare 
atypische,  aber  dabei  regelmässige  Neubildung  von  Fasern  in  einer 
neugebildeten  Knochenbucht  finden,  die  kaum  anders  zu  erklären 
ist,  als  durch  den  neubedingten  Ansatzpunkt  von  Muskelfasern, 
die  bei  der  Fractur  hier  hinein  versprengt  sind. 

Dass  im  Gegentheil  eine  Nichtinanspruchnahme  der  betreffenden 
Partien  eine  Nichtwiederbildung  von  event.  dort  normal  vorkom- 
menden Fasern  bedingt,  findet  eine  Illustration  in  No.  6. 
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Es  handelt  sich  um  die  isolirte  Fractur  einer  ülna.  Es  hat 
eine  gutausgebildete  Callusbildung  nach  8  Wochen  stattgefunden, 
indem  nicht  nur  Knorpel,  sondern  sehr  guter  Knochen  sich  ent- 
wickelt hat.  Hierbei  hat  sich  der  Oallus  radialwärts  ausgedehnt, 
so  dass  er  feste  Anlehnung  an  den  Radius  gefunden  hat.  Während 
an  der  ulnaren  Seite  der  Ulna  die  Fibroelastica  eine  starke  Re- 
paration (s.  Fig.  3)  erfahren  hat,  haben  sich  an  der  radialen  Seite 
kaum  Fasern  neugebildet. 

Eine  vollständige  Reparation  des  periostalen  Ueberzuges  haben 
wir  im  9.  Monat  (No.  10)  vor  unseren  Augen. 

Inzwischen  hat  sich  aber  die  Ausbreitung  der  elastischen  Ele- 
mente auch  auf  die  anderen  Gewebspartien  erstreckt. 

Wir  sehen  nämlich,  dass  in  dem  sich  entwickelnden  Callas 
auch  Fasern  vorkommen.  Ein  Theil  stammt  sicherlich  einfach 
daher,  dass  Fasern  durch  die  Zellwucherung  der  Osteoblastenschicht 
und  der  angrenzenden  Fibroelastica  auseinandergedrängt  werden, 
wie  es  in  Figur  1  meiner  citirtcn  Arbeit  in  Virchow's  Archiv, 
155.  Bd.,  dargestellt  ist. 

Ein  anderer  Theil  muss  aber  selbstthätig  hineingewuchert  sein. 
Das  sehen  wir  z.  B.  in  No.  6,  wo  in  der  6  Wochen  alten,  knorpe- 
ligen Verbindungsbrücke  beiderseits  eine  Ausbreitung  von  Fasern 
statthat,  welche  den  Eindruck  einer  Versteifung  macht,  die  dem 
Oallus  des  total  durchgebrochenen  Unterarms  eine  Festigung  geben 
soll.  Die  Berechtigung  dieser  Annahme  erscheint  um  so  plausibler, 
als  wir  in  dem  8  Wochen  alten  isolirten  Bruch  der  Clna  (No.  6\ 
welcher  eine  Schienung  und  Stütze  durch  den  Radius  erfahren  hat, 
derartige  Ausbreitungen  der  Elasticae  vermissen,  da  hier  eine  Extra- 
verstärkung unnöthig  erscheint. 

Schreitet  die  Callusreparation  weiter  vor,  so  sehen  wir  das 
Auftauchen  der  Fasern  im  fertigen  Knochen,  wie  in  No.  8,  einem 
3  Monate  alten  Oberschenkelbruch.  Hier  und  in  den  anderen 
Knochenpräparaten  halten  sich  die  Fasern  aber  immer  in  der  Peri- 
pherie. Auch  bei  den  Amputationsstümpfen  ist  dies  der  Fall 
(s.  No.  14),  die  ich  zuerst  hier  unberührt  gelassen  habe. 

Bei  diesem  Vorkommen  im  echten  Knochengewebe  fällt  uns 
auch  dasselbe  auf,  wie  Schulz  (1.  c),  dass  nämlich  die  Fasern 
sich  durchaus  nicht  nach  der  Construction  des  Knochens  richten. 
Die  Fasern  laufen  sowohl  in  den  Knochenbalken  (s.  No.  12),  wie 
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in  der  Knochencorticalis  (s.  No.  8)  in  einer  Unregelmässigkeit, 
ohne  sich  an  die  Anordnung  der  Lamellen  zu  richten.  Sie  ziehen 
vielmehr  hierhin  und  dorthin,  bald  aus  dem  Knochen-  ins  Markge- 
webe tretend,  bald  umgekehrt. 

Aber  diese  gewisse  Willkür  ist  nicht  dauernd.  Bei  Weiter- 
entwicklung der  Knochensubstanz  und  Festigung  derselben  nehmen 
die  Fasern  immer  mehr  ab,  um  schliesslich  ganz  zu  verschwinden 
(No.  10),  wenn  die  Restitutio  so  gut  wie  vollendet  ist.  Dann  ziehen 
die  Fasern  wieder  ihre  regelmässigen   periostalen  Bahnen. 

Dass  diese  Angaben  auch  in  der  Zeit  variiren,  zeigt  No.  11, 
wo  wir  es  mit  der  Rippenfractur  eines  Menschen  zu  thun  haben. 
Das  Alter  der  Fractur  ist  uns  unbekannt;  der  Reichthum  an  Zell- 
knorpel im  Gallus  lehrt  aber,  dass  wir  es  noch  nicht  mit  so  relativ 
alten  Verhältnissen  zu  thun  haben,  wie  in  No.  10.  Hier  ist  die 
periostale  Norm  auch  fest  hergestellt,  aber  in  dem  zellreichen, 
intercellularsubstanzarmen  Knorpel  ziehen  zahlreiche  Elasticae  hier- 
hin und  dorthin. 

Aehnliche  Verhältnisse  finden  sich  bei  den  Araputationsstümpfen. 
Wir  haben  hier  zwar  keine  chondrale  Zwischenstufe  in  unseren  Prä- 
paraten; wir  haben  es  aber  auch  nur  mit  älteren  Präparaten  zu 
thun.     Das  jüngste  ist  3  Monate  alt. 

Bei  No.  12  besteht,  wie  erwähnt,  die  regellose  Vertheilung 
der  Fasern  ohne  Ansehen  der  Knochensubstanz  und  -Markes,  resp. 
der  Knochenlamellen;  aber  sie  durchziehen,  wie  Fig.  5  zeigt,  die 
neugebildeten  Massen.  Später  concentriren  sich  diese  Massen,  sie 
verschwinden  mehr  aus  dem  Knochengewebe. 

Hier  tritt  nun  ein  neues  Moment  auf.  Wir  haben  es  zu  thun 
mit  Knochen,    bei  denen  die  Markhöhle  peripher  ganz  eröffnet  ist. 

Die  Frage  der  besten  Amputationsstumpfversorgung  ist  heute 
noch  eine  offene.  Wie  die  Verhältnisse  sich  später  entwickeln,  ist 
noch  eine  sehr  offene  Frage.  Histologisch  vergleichend  sind  die 
glatten,  die  subperiostalen  und  plastischen  Stümpfe  kaum  untersucht. 
Als  ich  nach  einer  Erwähnung  dieser  Fragen  in  meinem  Vortrag 
auf  dem  31.  Chirurgencongress  mit  den  Specialisten  auf  diesem 
Gebiet  sprach,  raussten  wir  uns  Alle  gestehen,  dass  darüber  wenig 
Klarheit  bestehe.  Das  ergiebt  sich  aus  der  Schwierigkeit  der  Be- 
schaffung derartigen  Materials. 
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Soweit  unsere  Fälle  darüber  eine  Aufklärung  geben,  sehen  wir 
Folgendes: 

Bei  No.  14  sind  die  Markhöhlen  des  Unterarms  nach  1  Jahr 
knöchern  fest  abgeschlossen.  Eine  periostale  Verdickung  der  Enden 
besteht  kaum  noch.  In  den  fertigen  Knochen  senken  sich  oberfläch- 
lich aber  noch  Klasticae,  einmal  von  dem  Periost  von  oben  kom- 
mend, dann,  vielleicht  weil  das  Periost  nicht  so  weit  hinabreichte, 
von  dem  unten  vorbeiziehenden  subcutanen  Bindegewebe  ein. 

Etwas  Aehnliches  bietet  der  Humerusstumpf  No.  15.  Hier  be- 
steht aber  der  Unterschied,  dass  trotz  eines  Alters  von  5  Jahren 
ein  knöcherner  Abschluss  der  Markhöhle  überhaupt  nicht  stattge- 
funden hat.  Es  legt  sich  vielmehr  zwischen  die  von  der  Peripherie 
etwas  centralwärts  einziehenden  verdünnten  Knochentheile  sich  im 
Centrum  ein  sehr  derber  Bindegewebspfropf  hinein,  der  dort  in 
Verbindung  mit  dem  Markgewebe  tritt.  Vom  Periost  hinein  senken 
sich  nun  die  elastischen  Fasern  mit  dem  Bindegewebe  in  die 
Knochenlücke,  sie  treten  nicht  glatt  zu  einander  über,  sondern  in 
dem  bindegewebigen  Pfropf  verflechten  und  verschlingen  sie  sich, 
so  dass  ein  fester  Verschluss  statthat. 

Die  vollständigste  Ausbildung  bietet  schliesslich  der  Femur- 
stumpf  No.  16.  Die  Markhöhlc  ist  nach  unten  verschlossen  (siebe 
Fig.  6),  aber  sehr  spärlich  mit  Knochenbalken,  so  dass  mehr  eine 
Siebform  bei  einer  Reconstruction  in  toto  resultiren  wurde.  Ob 
dies  mit  der  Amputationsmethode  zusammenhängt  oder  viellcichl 
mit  dem  Aligemeinleidcn  des  Patienten,  mag  dahingestellt  bleiben. 
Für  letzteres  spricht,  dass  auch  die  Corticalis  des  Femur  auffallend 
dünn  ist.  Sei  dem  wie  ihm  wolle.  Es  zieht  die  Fibroelastica  de.s 
Periost  nunmehr  in  geradezu  idealer  Weise  über  den  Stumpf,  so 
dass  durch  sie  ein  absolut  guter  Verschluss  erzielt  ist. 

Die  angeführten  Momente  scheinen  mir  gewichtig  genug  zu 
der  Annahme,  dass  die  Bildung  und  Entwickelung  der  elastischen 
Fasern  im  und  am  regenerirenden  Knochen  abhängig  sind  von  den 
äusseren  Einflüssen,  welche  auf  den  Knochen  und  die  benachbarten 
Weichtheile  einwirken. 

Ich  gestehe  zu,  dass  derartige  Deutungen  immerhin  ein  ge- 
wisses subjectives  Gepräge  haben,  kann  aber  dazu  bemerken,  dass 
ich  durch    das  langdauernde  Studium    der  angegebenen  und  vieler 
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anderen  Präparate,  welche  ich  mit  Absicht  nicht  aufgeführt  habe, 
da  sie  nicht  ergebnissreich  im  einzelnen  waren  im  Verhältniss  zur 
Ausdehnung,  welche  dadurch  die  Arbeit  gewonnen  hätte,  zu  dieser 
Auffassung  gekommen  bin,  während  ich,  wie  ich  am  Anfang  dieser 
Arbeit  bemerkte,  im  Grunde  sehr  skeptisch  über  einen  derartigen 
Zusammenhang  dachte. 

•  Natürlich  bildete  einen  weiteren  Punkt  der  Untersuchung  die 
Frage  der  Histogenese  der  elastischen  Fasern,  Die  spcci- 
(ische  Eigenschaft  unserer  Präparate  hat  uns  bei  ihrer  relativen 
Dicke  nicht  die  Möglichkeit  geboten,  diesbezügliche  feinste  Unter- 
suchungen anzustellen.  Bei  uns  ist  es  ja  nicht  unschwer,  die 
Matrix  zu  suchen,  denn  wie  Jores  (1.  c.  S.  403)  sagt,  wo  elasti- 
sches Bindegewebe  wuchert,  bildet  es  neues  elastisches  Gewebe. 
Die  Alatrix,  die  Fibroelastica  für  die  periostalen  \yuchcrungen  war 
stets  vorhanden  geblieben.  Von  ihr  sah  man  auch  einen  Theil 
der  Neubildungen  entstehen.  Aber  nicht  alles  wurde  dadurch  er- 
klärt, so  namentlich  das  Vorkommen  der  Fasern  im  Marktheil  und 
in  dem  myelogenen  Callus,  den  ich  sicher  beobachtet,  worauf  ich 
noch  später  zurückkomme. 

Hier  glaube  ich  bestimmt  den  Zusammenhang  mit  den  Elasticis 
der  Gefässe  gefunden  zu  haben.  Von  ihnen  spalten  sich  derbere 
und  feinere  Fasern  ab  und  hat  man  bei  der  Zerlegung  eines 
Knochens  in  eine  Art  von  Serienschnitten  Glück,  so  findet  man 
wohl  den  Zusammenhang  zwischen  diesen  Fasern  und  denen  im 
Knochen,  inwieweit  hier  die  Mitwirkung  der  Zellen  mitspielt  oder 
ob  wir  es  mit  einem  intercellulären  Process  der  Faserbildung  zu 
thun  haben,  kann  hier  nicht  entschieden  werden.  Ich  habe  bei 
der  Untersuchung  vieler  anderer  Präparate  aus  unserer  Klinik  stets 
clective  Färbungen  vorgenommen  und  namentlich  bei  der  chirurgisch 
oft  so  wichtigen  Untersuchung  von  Granulationsgewebe  glaube  ich 
nicht  nur  das  Vorkommen  von  elastischen  Fasern  in  diesem  als 
solchem  nachgewiesen  zu  haben,  sondern  auch  gefunden  zu  haben, 
dass  ein  enger  Zusammenhang  mit  Zellen  besteht.  Die  beim  Knochen 
gefundenen  Resultate  sprechen  immerhin  aber  dafür,  dass  entweder 
die  Vorexistenz  von  elastischen  Elementen  bei  der  Regeneration  noth- 
wendig  erscheint  oder  wenigstens  von  derartigen  Gruppen  der  Binde- 
gewebsrcihe,  welche  normaliter  Klasticac  „in  ihrem  Gefolge^  haben. 
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Schliesslich  sei  noch  einiger  Punkte  der  Knorpel-Knochcn- 
bildung  Erwähnung  gethan. 

Die  feineren  Verhältnisse  der  Zellentwickelung  bei  Fracturen 
sind  von  Fujinami  (1.  c.)  und  Ziegler  (1.  c.  u.  Deutsche  Zeit- 
schrift für  Chirurgie.  60.  Bd.  1901)  studirt 

Beide  haben  sowohl  beim  Kaltblüter  wie  beim  Warmblüter 
nachgewiesen,  dass  der  knöchernen  Callusbildung  eine  knorpelige 
meist  vorausgeht.  Während  Kapsammer^)  die  Anschauung  ver- 
trat, dass  bei  geringster  Dislocation  keine  Knorpelentwickelung  za 
Stande  käme.  Dass  letzterem  nicht  so  ist,  habe  ich  nicht  nur 
beim  Kaninchen,  sondern  auch  beim  Menschen  beobachten  können. 

Im  Präparat  6  ist  so  gut  wie  keine  Verschiebung  vorhanden, 
da  der  Radius  die  Ulna  so  gut  wie  fest  geschient  hat.  Trotzdem 
finden  wir  eine  reichliche  Vertretung  von  Knorpelmassen,  nicht 
nur  vom  Periost  ausgehend,  sondern  auch  im  Markraum  ohne  Zu- 
sammenhang mit  dem  periostalen  Gallus. 

Am  deutlichsten  wird  es  aber  durch  No.  11  iUustrirt.  Es 
handelt  sich  um  eine  Fractur  beim  Menschen  im  knöchernen 
Rippcntheil.  Die  nicht  verschobenen  Fragmente  sind  durch  einen 
ausgesprochenen  knorpeligen  Callus  vereint.  Dass  eine  besondere 
Keibung  die  Knorpelentwickelung  begünstigt,  erscheint  ausge- 
schlossen. 

Bei  dem  ersterwähnten  Präparat  ist  auch  einwandsfrei  nach- 
gewiesen, dass  es  einen  myelogenen  Callus  giebt.  Fujinami  hat 
ganz  recht,  dass  er  eine  Proliferationsfähigkeit  der  Knochenzellen 
als  solcher  negirt.  Ich  habe  sie  auch  nirgends  beobachten  können, 
wohl  aber  ist  die  Prolifcrationsthätigkeit  der  Markzellen  eine  ab- 
solut sichere. 

Fassen  wir  kurz  das  Resultat  dieser  Arbeit  zusammen,  so 
crgiebt  sich: 

1.  Die  Neubildung  der  elastischen  Fasern  im  resp.  am  rege- 
nerircnden  Knochen  hängt  ab  von  den  auf  diesen  von  aussen  wir- 
kenden mechanischen  Kräften; 

2.  die  betreffende  Adaption  der  Elasticae  hängt    ab    von    der 


0  Kaphamimr.  Virchow's  Archiv.     152.  Bd. 
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regionären  Lage  und  anatomischen  Beschaffenheit  des    betreffenden 
Knochens; 

3.  die  erste  Elasticaneubildung  ist  nach  4  Wochen  beobachtet, 
nach  9  Monaten  kann  schon  völlige  restitutio  ad  integrum  ein- 
getreten sein; 

4.  über  die  flistogenese  der  elastischen  Fasern  geben  unsere 
Präparate  keine  Aufklärung; 

5.  die  knorpelige  Vorstufe  der  Callusbildung  beim  Kaninchen 
und  Menschen  ist  sicher. 


ArebiT  Ar  klin.  Gbinirgi«.    Bd.  72.    Heft  3.  ^ 


XXX. 

Kleinere  Mittheilungen, 

(Aus  (lein  öflFentl.  Kaiser  Franz  Josef-Hospital  in  Trebitech.! 

Zir  Frage  der  Meeliaii§eliei  NetiTerlagemgei 
bei  Treideleibirg'§elier  PMitiM. 

Von 

J.  Bakes^ 

Primarant. 

(Mit  einer  Figur  im  Text.) 


Auf  dem  heurigen  Chirurgencongress  sprach  Prof.  Kraske 
über  die  Gefahren,  welche  mit  der  Anwendung  der  Trendelen- 
burg'schen  Position  verbunden  sind.  Unter  Anderem  führt  er  auch 
einen  Fall  an,  bei  welchem  infolge  der  schiefen  Lagerung  des 
Operirten  das  durch  Fettansammlung  schwer  gewordene  Neu  sich 
zwerchfellwärts  vorschob,  und  dadurch  den  Tod  des  Patienten  her- 
beiführte. 

Im  Mai  laufenden  Jahres  bot  sich  mir  die  Gelegenheit,  ein 
ähnliches  ungemein  seltenes  Vorkommniss  einer  totalen  Netzver- 
lagerung in  vivo  zu  beobachten  und  durch  operativen  Eingriff  den 
Kranken  von  seinen  dolorösen  Beschwerden  zu  befreien.  Die 
Krankengeschichte  dieses  Falles: 

Der  53  Jahre  alte  Equilibrist  von  Profession  1.  W.  aus  Martinkov  (üngarnj 
kam  mit  einer  AnscliwcUung  der  Magengegend  und  starker  Magen indisposition 
zur  Aufnjihme.  Dieser  Uobelstund  manifeslirte  sich  nicht  nur  in  ausstrahlenden 
Krämpfen  im  Epi^astrium,  sondern  hauptsächlich  verursachte  ihm  jede  Mahl- 
zeil derart  drückende  Schmerzen  dcaselbst,  dass  Fat.  die  Nahrungsaufnahme 
auf  ein  Minimum  zu  reduciren  sich  genütiy:t  sah  und  dadurch  stark  von  Kräften 
kam.  Sein  Zustand  soll  sich  ganz  allmählich  entwickelt  haben  und  steigerte 
sich  in  der  letzten  Zeit  bis  zur  Unerträglichkeit.  Stuhl trägheit.  Die  fibri^en 
anamnestisclien  Daten  (vor  vielen  .lahren  Icterus)  belanglos. 
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Stat.  praesens:  Bei  dem  kräftig  gebauten,  muskulösen,  stark  abgemagerten 
Manne  tastet  man  im  Epigastrium  einen  länglichen  querüber  der  Magengrube  ge- 
legenen, runden  glatten  Tumor,  welcher  deutlich  respiratorische  Verschiebiioh- 
keit  zeigt,  auf  Druck  etwas  schmerzhaft  ist,  und  undeutliche  Grenzen  aufweisend, 
zu  beiden  Seiten  unter  die  Rippenbögen  hinauf  unter  die  Leber  sich  verliert. 

Diagnose:  Entzündlicher  Tumor  vom  Magen  oder  Gallenblase  aus- 
gehend? 

5.  5.  In  Scopolam-Morph.-Aether-Narkose  ausgeführte  mediane  Laparo- 
tomie forderte  nachstehenden  Befund  zu  Tage:  (siehe  Fig.). 


Hepar 


Colon  transT. 
Tumor 

(las  aufge- 
rollte Omen- 
ta in 


Magen 


Das  ganze  Netz  war  über  die  vordere  Magenfläche  mit  seinem  freien  Saume 
unter  den  Leberrand  hinaufgeschiagen  und  in  dem  subhepatischen  Räume  der 
ji^anzen  Länge  nach  mit  der  Leber  verwachsen.  Nach  scharfer  Lösung  dieser. 
Adhäsionen  gelingt  es  leicht,  das  Notz  aufzurollen.  Mit  demselben  Moment 
verschwindet  auch  der  Tumor,  welcher  eigentlich  aus  dem  hinaufgeschobenen 
Omentum,  in  dessen  Blättern  das  Colon  transversum  und  der  Magen  zusammen- 
geballt sich  vorfanden,  bestand.  Magen,  Darm,  Gallenblase  und  Gallengänge, 
als  auch  die  übrigen  Bauchorgano  normal.    Schhiss  der  Bauchwunde. 

60  ♦ 
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Heilung  per  primam.  Promptes  Verschwinden  jeglicher  Beschwerden  de^ 
Kranken. 

Die  Ursache  dieses  merkwürdigen  Hinaufgeschlagenseins  des 
Netzes  dürfte  vermuthlich  in  der  Beschäftigung  des  Patienten  zu 
suchen  sein,  welcher  nahezu  alle  seine  Productionen  auf  den  Händen 
gehend  vollführte. 

Durch  diese  invertirte  Körperstellung  wurde  wahrscheinlich 
entweder  infolge  der  Schwere  oder  durch  die  Action  der  Bauch- 
muskeln das  ebenfalls  etwas  fettreiche  Netz  allmählich  unter  die 
Leber  geschoben,  wo  es  mit  ihrer  unteren  Fläche  Adhäsionen  ein- 
ging. Durch  successive  Fixation  immer  neuer  Netzpartien  wurde 
endlich  das  ganze  Organ  mit  dem  queren  Colon  hinaufgezogen, 
und  die  entzündliche  Schrumpfung  bedrängte  den  ohnehin  zusammen- 
gepressten  Magen  des  Kranken  derart,  dass  ihm  jede  Nahrungsauf- 
nahme zur  Qual  wurde.  Die  ziehenden  krampfartigen  Schmerzen 
erinnerten  an  die  den  epigastrischen  Hernien  eigenthümlichen  sehr 
lebhaft.* 

In  der  mir  zugänglichen  Litteratur  habe  ich  frustran  ein 
Analogon  zu  diesem  Falle  gesucht  und  glaube  durch  seine  Ver- 
öffentlichung, die  Erkenntniss  des  Krankheitsbildes,  welches  durch 
mechanische  Verlagerung  des  Netzes  entstehen  kann,  gefördert  zu 
haben. 

Dass  solche  totale  Netzverschiebungen  auch  verhängnissvoll  für 
ihren  Träger  sein  können,  beweist  zur  Genüge  der  Fall  Kraske's: 

In  diesem  Jahre  wurde  in  unserer  Anstalt  bei  ca.  70  Laparo- 
tomien die  Trend  clen  bürg 'sehe  Position  zur  Ausführung  gebracht, 
ohne  dass  irgend  eine  Störung  sich  bemerkbar  gemacht  hätte. 
Allerdings  wäre  hinzuzufügen,  dass  wir  erst  nach  der  EröflFnung 
der  Bauchhöhle  und  allfälligen  Orientirung  ganz  sachte  (Stelzner' 
scher  Tisch)  die  schiefe  Lage  eintreten  lassen,  um  nach  Beenden 
des  Eingriffes  mit  der  Bauchnaht  nicht  früher  zu  beginnen,  bis 
die  normale  horizontale  Körperlage  hergestellt  und  die  Gedärme 
zurückgesunken,  durch  gelindes  Schütteln  des  Körpers  ihren  Plat^ 
wieder  eingenommen  haben. 


Druck  TOQ  L.  Sebnmacher  in  Berlia  N.  24. 


XXXI. 

(Aus  dem  Rudolfinerhause  in  Wien-Döbling.) . 

Die  erhöhte  Resistenz  des  Peritoneums  bei 
der  acuten  Perityphlitis.') 

Von 

Dr.  Ludwig  Moszkowicz^ 

Soeund&rant. 

(Mit  6  Figuren  im  Text.) 


Nachdem  einmal  allgemein  anerkannt  war,  dass  die  eitrigen 
Fälle  von  Perityphlitis  operirt  werden  sollen,  schien  die  Frage  zu 
einem  vorläufigen  Abschlüsse  gelangt  und  jede  weitere  Debatte  auf 
lange  Zeit  müssig.  Die  weitere  Arbeit  hatte  sich  in  der  Richtung 
zu  bewegen,  mit  möglichster  Genauigkeit  festzustellen,  welche 
Fälle  eitrig  sind.  Daher  die  grosse  Zahl  der  Arbeiten,  die  sich 
mit  der  so  vielversprechenden  Leukocytenzählung  nach  Oursch- 
mann's  Vorschlage  befassen. 

Wer  sich  aber  der  nicht  geringen  Mühe  unterzieht,  die  Literatur 
der  Perityphlitis  zu  verfolgen  und  wer  die  Vorgänge  der  ärztlichen 
Praxis  in  seiner  Nähe  genau  beobachtet,  der  kann  eine  merk- 
würdige Tbatsache  constatiren. 

Wenn  nach  langem  üeberlegen  festgestellt  wurde,  dass  alle 
Anzeichen  einer  eitrigen  Perityphlitis  vorliegen,  wenn  also  be- 
schlossen wurde,  den  Abscess  dem  Operateur  zuzuweisen,  dann 
zeigt  es  sich,  dass  der  Chirurg  alle  Fälle  von  Perityphlitis 
lieber  operirt  als  gerade  die  eitrigen. 

Der  Grund  ist  ziemlich  nahe  liegend,  er  muss  ja  fürchten,  die 


')  Auszugsweise  vorgetragen  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien 
am  22.  Januar  1904.  Daran  schloss  sich  eine  längere  Discussion.  (Siehe 
Wiener  kün.  Wochenschr.     1904.     No.  4,  5,  6,  7  u.  8.) 

ArehiT  für  klln.  Chirurgie.    Bd.  72.  Heft  4.  5]^ 
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noch  localisirte  Eiterung  durch  die  Operation  in  der  BauchböUe 
weiter  zu  tragen.  Es  finden  sich  daher  eher  Chirurgen,  die  für  die  Früh- 
Operation  eintreten  d.  h.  sie  wollen  operiren,  solange  die  Entzündung 
sich  noch  im  Innern  des  Wurmfortsatzes  abspielt.  Es  ist  klar, 
dass  in  diesem  Stadium  die  Operation  nicht  leicht  Unheil  stiften  kann. 

Auch  einen  noch  so  elenden  Fall  von  allgemeiner  Peritonitis 
wird  ein  entschlossener  Chirurg  nicht  leicht  ablehnen.  Da  kann 
eben  nur  die  Operation  noch  helfen;  gelingt  die  Rettung  nicht,  dann 
sieht  jeder  ein,  dass  der  Operateur  nichts  mehr  leisten  konnte. 

Aber  die  sogenannten  intermediären  Fälle,  wenn  mit  oder  ohne 
Perforation  des  Appendix  eine  circumscripte  Eiterung  um  den 
Wurmfortsatz  entstanden  ist,  also  gerade  die  Fälle,  welche  die 
Internisten  als  der  Operation  bedürftig  erklären,  die  scheinen  den 
Operateuren  am  unangenehmsten  zu  sein. 

Nehmen  wir  das  Bach  von  Felix  Lejars:  „Die  Teobnik  dringender 
Operationen"  zur  Hand.  Die  deutsche  Uebersetzang  ist  nach  der  guten  Em- 
pfehlung, die  V.  Eiseisberg  dem  Buche  gab,  in  aller  Hände.  In  seiner  ein- 
dringlichen Manier,  mit  einer  Genauigkeit,  die  keine  Einzelheit  vergisst,  welche 
dem  Anfänger  Schwierigkeiten  machen  könnte,  schildert  Lejars  die  Operation 
des  peritypblitischen  Abscesses.  Der  erfahrene  Praktiker  kann  sich  gar  nicht 
genug  thun  in  der  genauen  Beschreibung  des  Gegenstandes  und  widmet  ihr 
40  Seiten.  Immer  wieder  stossen  wir  auf  den  gesperrt  gedruckten  Satz: 
„Hüten  Sie  sich,  die  schützenden  Adhäsionen  zu  lösen^.  Er  spricht 
davon,  wie  gut  es  wäi-e,  den  Appendix  gleich  mit  zu  entfernen,  er  macht  darauf 
aufmerksam,  dass  man  einen  hinter  dem  ersten  liegenden  zweiten  Abscess  ja 
nicht  übersehen  dürfe.  Gleich  darauf  folgt  aber  die  Mahnung,  nur  ja  recht 
vorsichtig  zu  sein,  um  nicht  durch  Eröffnung  der  noch  nicht  inficirten  Theile 
der  Bauchhöhle  Schaden  zu  stiften. 

„Stürzen  Sie  sich  nicht  in  Gefahren,  indem  Sie  unyorsicbtig 
und  blindlings  Verwachsungen  losen. ^ 

Jedermann  muss  zugeben,  ermuthigend  ist  diese  Form  der  Beschreibung 
gerade  nicht. 

Kocher  sagt  in  seiner  Operationslehre  dasselbe.  Nachdem  er  es  als 
Ideal  hingestellt,  dass  man  den  Wurmfortsatz  entferne,  so  lange  die  Ent- 
zündung in  seinem  Innern  localisirt  ist,  beklagt  er  es,  dass  nur  wenige  Chir- 
urgen einen  so  wohl  disciplinirten  Aerzte-  und  Patientenkreis  um  sich  haben, 
dass  sie  die  Fälle  so  früh  zur  Operation  bekommen.  „So  kommt  es^^  fahrt  er 
fort,  „dass  die  meisten  Chirurgen  die  Perityphlitisfälle  in  dem  fatalen  inter- 
mediären Stadium  des  ausgebildeten  Abscesses  zu  Gesicht  bekommen^  und  für 
dieses  Stadium  schildert  Kocher  die  Operation  ganz  anders.  Wir  hören  nichts 
mehr  von  der  Roseotion  des  Appendix.  „E^s  handelt  sich  nicht  in  erster  Linie 
um  radicalo  Heilung  durch  Entfernung  des  Appendix,  sondern  um  Beseitigung 
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der  dringenden  Gefahr,  welche  ein  acuter  Abscess  in  der  Bauchhöhle  mit  sich 
bringt.  Wenn  man  einen  vielleicht  noch  so  grossen  Abscess  gespalten  hat, 
geht  der  Kranke  nachträglich  doch  zu  Grunde,  weil  andere  Abscesse  vor- 
banden sind,  welche  mit  der  Haupthöhle  nicht  communicirten." 

Schlange  bespricht  im  Handbuch  der  practischen  Chirurgie  das  Thema. 
Er  empfiehlt  die  Inoision  des  Abscesses  durch  einen  kleinen  Schnitt,  auch  er 
spricht  von  peinlichster  Schonung  der  begrenz.enden  Adhäsionen. 

Ich  habe  bloss  diese  drei  Autoren  citirt,  deren  Lehren  auf 
einen  grösseren  Kreis  von  Chirurgen  wirksam  sein  dürften.  Aber 
ich  könnte  eine  grosse  Zahl    von  Publicationen    der   letzten  Jahre 


Fig.  1. 


heranziehen,  aus  denen  hervorgeht,  dass  weitaus  den  meisten  Chir- 
urgen die  Gefahr  vorschwebt,  dass  durch  Lösung  der  Adhäsi- 
onen die  localisirte  perityphlitische  Eiterung  über  das 
ganze  übrige  Bauchfell  verbreitet  werde. 

Dabei  liegen  die  anatomischen  Verhältnisse  nur  selten  so 
einfach,  dass  man  nach  Incision  des  Bauchfells  sofort  in  den 
Abscess  fceräth  und  damit  werden  die  Schwierigkeiten  der  ohnehin 
heiklen  Aufgabe  noch  grösser. 

5l* 


776 


Dr.  L.  Moszkowicz, 


Ich  habe  mir  in  den  letzten  zwei  Jahren  nach  jeder  Operation 
eine  Skizze  der  anatomischen  Verhältnisse  angefertigt  und  einige 
dieser  schematischen  Zeichnungen  sollen  mir  als  Grundlage  der 
weiteren  Besprechungen  dienen. 

Reicht  der  Abscess  bis  an  das  Peritoneum  parietale  der  Fossa 
iliaca  dextra,  dann  wird  mit  Incision  des  Bauchfells  auch  der 
Abscess  eröffnet  sein  (Fig.  1).  Wir  haben  uns  nur  zu  fragen,  ob 
wir  den  Appendix    mit  entfernen    sollen    oder  nicht.     Die  meisten 


Fig.  2. 


Chirurgen  sind  darin  einig,  dass  der  Appendix  bei  Vorhandensein 
eines  Abscesses  nicht  entfernt  werden  soll.  Er  könnte  ja  selbst 
einen  Theil  der  Abscesswand  bilden.  Seine  Entfernung  wurde  mit 
der  Eröffnung  der  noch  intacten  Bauchhöhle    gleichbedeutend  sein.  * 

Wie  aber  sollen  wir  uns  verhalten,  wenn  der  Abscess  gar 
nicht  in  der  Nähe  des  Peritoneum  parietale  der  Fossa  iliaca  dextra 
liegt?  Wir  gerathen  dann  nach  der  Incision  des  Bauchfells  eben 
in  die  freie  Bauchhöhle  und  sehen  und  fühlen  nun  mitten  zwischen 
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dea  Därmen  einen  wohl  abgekapselten  Abscess.  Bald  liegt  er 
hinter  dem  Coecum,  bald  hinter  dem  untersten  Ileum,  hinter  dem 
Mesocolon  ascendens  oder  hinter  einem  Netzzipfel,  der  ihn  vor- 
züglich nach  allen  Seiten  abschliesst  (Fig.  2),  oder  endlich  tief 
unten  im  Becken. 

Eine  Durchsicht  unserer  63  Fälle  zeigt  uns,  dass  25  mal  ein 
einzelner  Abscess  sich  vorfand.  Unter  diesen  war  nur  11  mal  der 
Abscess  in  Verbindung  mit  dem  Peritoneum  parietale,  13  mal  aber 
lag  er  mitten  zwischen  den  Därmen  ,,central^',  wie  ich  diese  Lage 
nennen  möchte,  so  dass  er  nur  auf  dem  Wege  durch  die  freie 
Peritonealhöhle  zugänglich  war. 

Sollen  wir  diese  centralen  Abscesse  durch  die  freie  Bauch- 
höhle hindurch  eröffnen?  Sollen  wir  die  abgekapselte  Eiterung 
aufstöbern?  Die  Antwort  lautet:  Ja,  wir  müssen  es  thun,  denn 
wir  wissen,  dass  gerade  diese  central  gelegenen  Abscesse  recht 
gefährlich  sind.  Sie  bahnen  sich  den  Weg  im  retrocoecalen  Zell- 
gewebe bis  an  die  Leber  und  um  deren  Rand  herum.  So  ent- 
stehen die  prognostisch  so  ungünstigen  subphrenischen  Abscesse. 
Oder  der  Abscess  bricht  in  die  Mesenterialvenen  durch.  Es  ent- 
wickelt sich  eine  Phlegmone  des  ganzen  Dönndarmmesenteriums 
(s.  Pr.-No.  1000/03)  mit  Leberabscessen  im  Gefolge,  wie  wir  es  in 
einem  verschleppten  Falle  vor  kurzem  beobachteten. 

Wir  müssen  den  Abscess  also  eröffnen,  aber  die  Schwierig- 
keiten sind  natürlich  noch  grösser  wie  bei  den  parietalen  A bscessen. 
Lejars  empfiehlt,  das  ganze  Gebiet  des  Abscesses  durch  Mikulicz- 
Tampons  abzugrenzen  und  dann  den  Patienten  zunächst  zu  ver- 
binden. „Nach  24—36  Stunden  wird  die  Peritonealhöhle  abge- 
schlossen sein,  dann  wird  Sie  nichts  mehr  hindern,  dem  Abscess 
einen  Weg  mit  grösserer  Sicherheit  zu  verschaffen  durch  den  ab- 
gegrenzten Canal,  der  sich  nun  gebildet  hat."  Nur  wenn  voll- 
kommen zuverlässige  Assistenz  zur  Hand  ist,  entleert  er  den  Eiter 
sofort,  nachdem  er  zum  Abschluss  der  Bauchhöhle  die  Netzplatte 
an  das  Peritoneum  parietale  genäht  hat,  oder  nachdem  er  den 
Abscess  sorgfältig  mit  Compressen  umstopft  hat.  Nach  Incision 
des  Abscesses  bleibt  dann  der  äusserste  Theil  der  Gazecompressen 
als  Grenzwall  liegen. 

Aus  alledem  geht  hervor,  wie  heikel  und  schwierig  die  Opera- 
tion des  perityphlitischen  Abscesses  ist.     Es  ist  begreiflich,    wenn 
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die  Chirurgen  nur  mit  einer  gewissen  Verdrossenheit  an  diese  Auf- 
gabe gehen,  und  dass  ihrer  immer  mehr  verlangen,  dass  die  Kranken 
ihnen  in  einem  früheren  Stadium  überwiesen  werden,  in  dem  die 
Operation  wesentlich  einfacher  ist. 

Wenn  aber  schon  operirt  werden  raliss,  dann  empfehlen  die 
meisten  Chirurgen,  den  Abscess  von  einem  kleinen  Schnitt  aus  zu 
eröffnen.  Als  Aufgabe  gilt  nicht  die  Entfernung  des  Appendix, 
sondern  zunächst  nur,  dass  man  dem  Patienten  über  die  böse  Zeit 
hinweghilft.  Daher  wird  der  Abscess  auch  dort  eröffnet,  wo  er 
am  leichtesten  zugänglich  ist.  Das  gilt  besonders  für  den  Douglas- 
abscess.  Um  die  Eröffnung  der  freien  Bauchhöhle  zu  vermeiden, 
rieth  namentlich  Rotter  (Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  64)  wiederholt, 
den  Douglasabscess  vaginal,  rectal  oder  perineal  nur  nicht  von 
den  Bauchdecken  aus  zu  eröffnen.  Langemak  (Beitr.  z.  klin. 
Chir.  Bd.  29)  berichtete  über  ein  gleiches  Vorgehen  aus  der 
Rostocker  Klinik  Garre's.  Hochenegg  endlich  empfahl  in  der 
Wiener  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  den  sacralen  Weg  zur  Er- 
öffnung der  Beckenabscesse  (Demonstration  v.  Friedländer's 
25.  Januar  1901). 

Alle  diese  Methoden  verzichten  auf  die  radicale  Heilung  der 
Krankheit  im  Anfalle  und  als  Begründung  gilt  die  Gefahr  der  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle.  Kein  Wunder,  dass  Sonnen  bürg,  der 
doch  als  einer  der  ersten  für  die  Resection  des  Wurmfortsatzes  im 
Anfall  aufgetreten  war,  im  Jahre  1899  auf  dem  Chirurgencongress 
nach  Darlegung  aller  der  oben  erwähnten  Schwierigkeiten  zugab: 
„Die  Operation  im  Anfall  wird  eben  darum  nie  populär 
werden.'' 


Was  mir  in  der  Angelegenheit  von  jeher  auffallend  erschien, 
das  ist,  dass  eine  kleine  Schaar  von  Chirurgen  von  Anfang  an  sich 
in  voller  Opposition  gegen  diese  eben  geschilderte  Auffassung  be- 
findet. Ich  habe  immer  bewundert,  mit  welcher  Hartnäckigkeit 
namentlich  der  Frankfurter  Chirurg  Rehn  und  der  Braunschweiger 
Chirurg  Sprengel  immer  wieder  ihren  entgegengesetzten  Stand- 
punkt vertreten,  ohne  dass  sich  irgend  jemand  die  Mühe  nimmt, 
zu  prüfen,  wie  es  nur  möglich  sei,  dass  diese  zwei  Operateure  an 
ihrem  grossen  Materiale    so   ganz  andere  Erfahrungen  machen  wie 
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die  Mehrzahl  der  übrigen  Chirurgen.  Was  Rehn  und  Sprengel  be- 
haupten, ist  kurz  Folgendes:  Sie  haben  sich  niemals  gescheut, 
dieAdhäsionen,  welche  den  Abscess  begrenzen,  zu  lösen,  sie 
haben  immer  mitten,  durch  den  Abscess  hindurch  den 
Appendix  aufgesucht  und  entfernt.  Sie  haben  dabei  oft 
die  freie  Bauchhöhle  eröffnet  und  haben  nie  einen  Schaden 
daraus  entstehen  sehen.  Und  die  mit  diesem  Vorgehen  er- 
zielten Resultate,  welche  die  beiden  Chirurgen  publiciren,  sind  die 
denkbar  besten. 

Wie  ist  es  möglich,  dass  man  bei  einem  solchen  Vorgehen 
nicht  alle  Fälle  verliert?  Das  fragt  sich  auch  Rehn  und  fügt 
hinzu:  „Wenn  die  Gefahr  bestünde,  den  Eiterungsprocess  im  Peri- 
toneum  zu  verbreiten,    müsste  ich  eine  enorme  Mortalität  haben. ** 

Ich  möchte  es  versuchen,  diese  paradoxen  Gegensätze  an  der 
Hand  unserer  eigenen  Erfahrungen  zu  erklären.  Ich  habe  bereits 
vor  2  Jahren  über  die  im  Rudolfinerhause  in  den  10  Jahren 
1892 — 1901  wegen  Perityphlitis  ausgeführten  Operationen  berichtet 
(Mittheil.  a.  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.  X.  Bd.).  Ich  hatte 
gezeigt,  wie  unser  Vorgehen  sich  ganz  allmälig  geändert  hat. 

In  den  ersten  Jahren  ist  die  Zahl  der  Fälle  minimal,  sie 
werden  conservativ  behandelt,  es  ist  in  jedem  Jahre  nur  je  eine 
Abscessincision  verzeichnet.  Im  Jahre  1897  steigt  plötzlich  die 
Zahl  der  Fälle,  wir  machen  mehr  Erfahrungen,  und  da  zeigt  es 
sich,  dass  die  Resultate,  die  man  mit  der  blossen  Abscessincision 
gewinnt,  nicht  sehr  gute  sind.  Zum  Theil  bleiben  Fisteln  zurück, 
zum  Theil  kommen  ernste,  das  Leben  bedrohende  Recidiven  vor. 
Der  Wurmfortsatz  ist  eben  im  Leib  des  Patienten  zurückgeblieben 
und  treibt  sein  Unwesen  fort.  Nachdem  sich  solche  Erfahrungen 
etwas  gehäuft  eingestellt  hatten,  wurde  nach  Möglichkeit  nach  der 
A bscessen tleerung  die  Entfernung  des  Appendix  angestrebt.  (Siehe 
Gersuny  in  der  Discussion  der  k.  k.  Gesellsch.  d.  Aerzte  in  Wien 
1.  IL  1901.)  Anfangs  geschah  es  nur,  wenn  der  Appendix  sehr 
rasch  gefunden  wurde.  Ich  habe  diese  Entwicklung  miterlebt  und 
gesehen,  wie  behutsam  nach  dem  Appendix  gesucht  wurde,  um  ja 
nicht  wichtige  Adhäsionen  zu  lösen.  Aber  hie  und  da  wurde  die 
freie  Bauchhöhle  doch  eröffnet,  die  glatten,  glänzenden  Därme 
wurden  sichtbar  und  dann  bangten  wir  einige  Tage  um  das  Leben 
des  Patienten. 
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Aber  die  Patienten  starben  nicht,  sie  bekamen  die  gefürchtete 
allgemeine  Peritonitis  nicht.  Die  Zahl  der  Fälle  mehrte  sich,  wir 
sahen,  dass  die  Gefahr  nur  eingebildet  sei,  wir  scheuten  uns  endlich 
vor  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  beim  aufsuchen  des  Appendix 
gar  nicht  mehr  und  die  Patienten  genasen. 

Ich  musste  daher  als  Ergebniss  meiner  Arbeit  den  Grundsau 
aufstellen:  Der  Appendix  ist  ohne  Rücksicht  auf  die  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  aufzusuchen  und  zu  enlferneo. 
Nach  diesem  Princip  haben  wir  nun  zwei  Jahre  lang  operirt  Die 
Zahl  der  Fälle  ist  colossal  gestiegen,  so  dass  ich  über  63  in  den 
Jahren  1902  und  1903  im  Anfall  operirte  Fälle  verfuge. 

Unsere  Erfahrungen  haben  den  Werth  eines  Experimentes,  da 
nach  einem  bestimmten  Grundsatz  verfahren  wurde ^). 

Unter  den  63  Operirten  sind  1 1  Todesfälle  verzeichnet  Aber 
im  Jahre  1902  starben  von  18  Fällen  6,  das  ist  ein  Drittel,  im 
Jahre  1903  von  45  Fällen  5,  das  ist  ein  Neuntel.  Im  Jahre  1902 
sind  uns  eben  relativ  mehr  Fälle  mit  multiplen  Abscessen  zugeführt 
worden  und  nur  diese    veralteten  Fälle    haben    die  üble  Prognose. 


parietal 

Abscess 

Peritonitis 
diffusa 

Kein 
Abscess 

central 

multipel 

1902 
1903 

6  (It) 
5 

2 
11 

6  (3t) 
13  (5t) 

4  (2t) 
10 

6 

11  Ot) 

13 

19  (Sf) 

14  (2  t) 

6 

63  (11 1). 
Unter  den  central  gelegenen  Abscessen,  also  gerade  jenen,  bei 
denen  der  Abscess  gar  nicht  anders  zugänglich  zu  machen  war  als 

*)  In  4  Fällen  wurde  der  Appendix  nicht  entfernt.  Zweimal  wurde  die 
Rcscction  des  sichtbar  gemachten  Wurmfortsatzes  unterlassen,  weil  das 
schlechte  Allg^emeinhefinden  des  Patienten  auch  diese  geringe  Verlängerung  d« 
Operationsdauer  nicht  erlaubte.  Einmal  war  ein  wenig  geübter  Assistenzant 
genöthigt,  die  Operation  auszuführen.  Es  gelang  ihm  •nicht,  die  Verhältnisse 
genügend  klar  zu  legen.  Einmal  endlich  war  der  Appendix  in  Folge  vorher- 
gegangener häufiger  Attaquen  so  verbacken,  dass  er  auch  bei  der  folgenden 
Obduction  nur  schwer  zu  erkennen  war.  Bei  der  Operation  wurde  wegen  des 
elenden  Zustandes  des  Patienten  in  dem  Schwielengewebe  gar  nicht  lange 
gesucht.  In  allen  übrigen  Fällen  gelang  es  ohne  besondere  Mühe,  den  Appendix 
zu  ünden.     Freilich  war  oft  nur  ein  Rest  von  ihm  vorhanden. 
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durch  die  freie  Bauchhöhle,  findet  sich  kein  Todesfall.     Unter  den 
parietal  gelegenen  findet  sich  ein  Todesfall. 

Es  handelte  sich  um  einen  60jährigen  Greis,  der  einen  von  der  Fossa 
iliaca  dextra  bis  in  den  Douglas  reichenden  colossalen  Absoess  hatte.  Seit 
3  Tagen  war  kein  Stuhl  abgegangen.  Colossaler  Meteorismns  und  Erbrechen 
deuteten  auf  einen  Darmverschluss  hin.  Bei  dei  Operation  fanden  sich  die 
Dünndarmschlingen,  die  den  Abscess  begrenzten,  fest  verbacken  und  dadurch 
ganz  unwegsam  gemacht.  Ich  zog  eine  der  geblähten  oberen  Diinndarmschlingen 
vor  und  eröffnete  sie.  Den  perforirten  Appendix  sah  ich,  resecirte  ihn  aber 
nicht,  um  nicht  Zeit  zu  verlieren.  Trotz  reichlicher  Stuhlentleerung  durch  den 
künstlichen  After  starb  der  collabirte  Patient  unter  Haematemesis  7  Stunden 
nach  der  Operation. 

Ein  Todesfall  bei  einem  60  jährigen  Manne,  der  nebst  einem 
colossalen  Abscess  eine  Darmstenose  hat,  fällt  gewiss  nicht  der 
Operationsmethode  zur  Last. 

In  allen  übrigen  letal  endenden  Fällen  handelte  es  sich  um 
diffuse  Peritonitis  oder  um  multiple  im  Abdomen  verstreute  Ab- 
scesse,  die  v.  Mikulicz  als  diffuse  progrediente  fibrinös-eitrige 
Peritonitis  bezeichnet. 

Von  den  6  Fällen,  die  überhaupt  keinen  Abscess  hatten, 
sondern  bloss  Entzündung  und  Eiteransammlung  im  Innern  des 
Appendix,  haben  wir  keinen  verloren. 

Bei  dieser  Zusammenstellung  muss  jedoch  sofort  die  Frage 
erörtert  werden,  ob  nicht  unter  den  Fällen  diffuser  Peritonitis  der 
eine  oder  andere  bei  der  Operation  noch  eine  circumscripte  Eiterung 
hatte  und  ob  nicht  erst  durch  die  Operation  diese  verallgemeinert 
wurde. 

Gegen  einen  solchen  Irrthum  sind  wir  dadurch  gesichert,  dass 
in  allen  diesen  Fällen  schon  bei  der  Operation  durch  Incision 
in  der  rechten  und  linken  Bauchseite  Eiter  entleert  wurde. 

Wenn  wir  die  Resultate  unserer  Thätigkeit  überblicken,  so 
sehen  wir,  dass  wir  von  den  Fällen  mit  circumscripter  Eiterung 
alle  retteten  mit  Ausnahme  eines  einzigen,  der  wegen  des  Zu- 
sammentreffens schwerer  Complicationen  (hohes  Alter,  grosser 
Abscess,  Darmstenose)  eben  nicht  zu  retten  war.  In  allen  Fällen 
wurde  nach  dem  Appendix  gesucht,  die  freie  Bauchhöhle  eröffnet 
und  doch  geschah  kein  Unglück. 

Der  objective  Beurtheiler  könnte  nun  sagen:  „Wenn  auch  die 
Lösung  der  schützenden  Adhäsionen  nichts  schadet,  so  ist  es  doch 
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überflüssig,  so  gewagte  Experimente  zu  machen.  Ein  Forsichtiger 
Chirurg  eröffnet  zunächst  den  Abscess  und  entfernt  den  Appendix 
später. 

Das  ist  aber  nicht  richtig.  Der  Wert  der  neu  gewonnenen 
Erkenntniss  von  der  merkwürdigen  Widerstandskraft  der  Bauch- 
höhle gegenüber  der  Infection  wird  einem  erst  klar,  wenn  man 
bedenkt,  dass  man  ja  nie  sicher  weiss,  ob  nur  ein  Abscess 
vorhanden  ist.  (Siehe  Gusscnbauer  in  der  oben  citirten  Dis- 
cussion  der  k.  k.  Ges.  der  Aerzte  in  Wien.)  Sind  aber  mehrere 
Abscessc  vorhanden,  dann  werden  jene  Chirurgen,  welche  sich 
damit  begnügen,  bloss  den  ihnen  am  leichtesten  zuganglichen  Ab- 
scess zu  incidiren,  ihrem  Kranken  nur  wenig  nützen.  Er  hat  einen 
Eiterherd  behalten,  an  dem  er  meist  zu  Grunde  geht. 

Dass  multiple  Abscesse  gar  nicht  selten  vorkommen,  beweisen 
unsere  Zahlen.  Unter  63  Fällen  fand  sich  bei  19  Patienten  mehr 
als  ein  Abscess.  Es  ist  dies  eine  Folge  davon,  dass  uns  die 
Kranken  zu  spät  überwiesen  werden.  Und  an  diesen  Fällen  zeigt 
sich  die  Zweckmässigkeit  unseres  scheinbar  schonungslosen  Vor- 
gehens, wenn  es  uns  gelang,  von  diesen  19  bösesten  Fallen  10  am 
Leben  zu  erhalten. 

Man  staunt  oft,  wie  grosse  Abscesse  von  den  Aerzten  lange 
Zeit  der  chirurgischen  Behandlung  entzogen  werden.  Wir  haben 
verschleppte  Fälle  operirt,  die  länger  als  zwei  Wochen  fieberten. 
Die  rechte  und  linke  fossa  iliaca  ist  ausgefüllt  von  einem  deutlich 
fluctuirenden  Tumor,  man  fühlt  rectal  die  Vorwölbung  der  von 
Eiter  ausgefüllten  De uglas'schen  Tasche.  Der  Hausarzt  aber  ver- 
sicherte mir  bei  einem  solchen  Falle,  dass  den  Abend  zuvor  in 
einem  Consilium  lange  berathen  wurde,  ob  man  den  Chinii^en 
schon  zu  Rathe  ziehen  müsse.  Ich  glaube,  dieser  Grad  von  Messer- 
scheu  ist  nicht  mehr  zu  verstehen. 

Dass  unter  den  Fällen  mit  multiplen  Abscessen  die  meisten 
Todesfälle  vorkommen,  ist  begreiflich.  Unter  19  Fällen  starben  8, 
Dass  diese  8  jedoch  die  complicirtesten  waren,  geht  aus  den  Proto- 
kollen hervor.  Ich  will  der  Wichtigkeit  gerade  dieser  verlorenen 
Fälle  wegen,  hier  einiges  daraus  hervorheben. 

Unter  den  Todten  findet  sich  ein  Fall  von  subphreniscbera 
Abscess,  einmal  Pylephlebitis  mit  multiplen  Leberab- 
scessen.     Sechs  Mal  fanden  sich  viele  zerstreute  Abscesse.     ße- 
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sonders  bemcrkenswerth  scheint  mir,  dass  unter  diesen  fünf  Mal 
die  Obduction  zeigte,  dass  durch  das  Verbacken  der  Dünndärme, 
welche  die  Abscesse  begrenzten,  ein  totaler  Darm  verschluss 
zu  Stande  kam.  Ferner  fanden  sich  bei  der  Obduction  noch  ver- 
einzelte übersehene  Abscesse.  Diese  Fälle  von  über  die  ganze 
Bauchhöhle  disseminirten  Ä  bscessen  scheinen  also  eine  noch  gründ- 
lichere Operationsmethode  zu  erheischen. 

Ich  kann  mich  des  Gedankens  nicht  erwehren,  dass  es  .viel- 
leicht gelänge,  den  einen  oder  anderen  dieser  Fälle  noch  zu  retten, 
wenn  man  nach  dem  Vorgange  Rose's  durch  einen  Bogenschnitt 
von  der  einen  Spina  anterior  superior  zur  anderen  das  ganze  Hypo- 
gastrium blosslegt,  alle  Abscesse  eröffnet  und  den  Dünn- 
darm oberhalb  der  Stenose  eröffnet.  Durch  ein  ähnliches 
Vorgehen  gelang  es  mir  einen  sehr  verzweifelten  Fall  zu  retten. 
(Siehe  Prot.  No.  909/1903). 

Operationsmethode. 

Die  Operation  beginnt  mit  dem  typischen  Schrägschnitt  nach 
innen  von  der  Spina  ant.  sup.  dextra.  Er  wird  klein  (etwa  6  cm 
lang)  angelegt  und  je  nach  den  vorgefundenen  anatomischen  Ver- 
hältnissen nach  innen  oder  nach  aussen  und  oben  verlängert.  Die 
Fascien,  Muskeln  und  das  Bauchfell  werden  meist  in  der  Richtung 
des  Hautschnittes  durchtrennt.  Nur  bei  den  in  den  frühesten 
Stadien  der  Entzündung  Operirten  wurden  die  Muskeln  in  ihrer 
Faserrichtung  stumpf  auseinandergeschoben,  wie  .  wir  es  bei  den 
Intervalloperationen  zu  tbun  pflegen. 

Ist  nach  Incision  des  Bauchfells  der  Abscess  auch  schon 
offen,  dann  wird  die  Abscesshöhle  sorgfältig  ausgewischt  und  dann 
genau  untersucht.  Mitunter  liegt  der  Wurmfortsatz  mitten  im 
Abscess  sofort  erkennbar  da.  In  anderen  Fällen  sind  durch 
Fibrinmembranen  die  Contouren  der  Därme  verwischt.  Man  sieht 
eine  zerklüftete  Granulationsfläche,  ohne  sagen  zu  können,  welche 
Organe  sie  begrenzen.  Dann  wird  durch  vorsichtige  Ablösung  vom 
Peritoneum  parietale,  manchmal  durch  Resection  eines  Nctzzipfels 
das  Coecum  freigemacht  und  vorgezogen.  Dann  kann  man  sich 
meist  leicht  orientiren,  man  erkennt  den  Dünndarm  und  palpirt 
den  Appendix,  der  nun  aus  den  Verklebungen  gelöst  wird.    Natürlich 
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wird  dabei  meistens  die  freie  Bauchhöhle  geöffnet,  die  vordringenden 
Därme  und  das  Netz  werden  dann  mit  den  eingelegten  Darmcom- 
pressen  zurückgehalten. 

Geräth  man  durch  Incision  des  Bauchfells  nicht  sofort  in  den 
Abscess,  sondern  in  die  freie  Bauchhöhle,  dann  sieht  man  zunächst 
die  gerötheten  Darmschlingen  und  Netzpartien,  'die  den  Abscess 
decken.  Man  umstopft  die  deutlich  abgrenzbare  Resistenz  nach 
allen  Seiten  sorgfältig  mit  Darm  com  pressen.  Dann  eröffnet  man 
den  Abscess  durch  Lösung  der  Verklebungen.  Der  weitere  Verlauf 
ist  wie  oben. 

Der  Wurmfortsatz  wird  an  dem  Abgang  vom  Coecum  durch- 
gequetscht.  In  der  Quetschfurche  wird  eine  Ligatur  angelegt  und 
über  den  kleinen  Stumpf  werden  zwei  Tabakbeutelnähte,  die  das 
Coecum  einstülpen,  angelegt.  Darüber  wird  der  Stumpf  des  Mesen- 
teriolum  oder  ein  Netzzipfel  genäht.  Die  Nähte  halten  verlässlich. 
Nur  bei  vorgeschrittenen  Stadien  der  Entzündung  ist  das  Coecum 
am  Abgang  des  Wurmfortsatzes  so  morsch,  dass  alle  Nähte  durch- 
schneiden. Dann  wird  das  Coecum  in  grösserer  Ausdehnung  zu- 
sammengefaltet genäht,  sodass  der  Appendixstumpf  in  die  Tiefe 
einer  grossen  Falte  zu  liegen  kommt.  Mitunter  wurde  auch  das 
Ueum  über  die  unsichere  Nalitstelle  genäht. 

Dieser  Sorgfall  in  der  Nabtanleguug  ist  es  wohl  zu  verdanken,  dass  nnr 
einmal  (Pr.  No.  383/03)  unter  63  Fällen  eine  Stercoralfistel  entstand,  die  sich 
spontan  wieder  schloss.  In  4  Fällen  wurde  planmässig  eine  Coecalfistel  ao- 
gelegt  (138,  722,  789,  872/1902),  um  den  gelähmten  Darm  zu  entleeren  und 
durch  Irrigationen  zur  Tbätigkeit  anzuregen.  Ein  Patient  starb,  bei  einem 
schloss  sich  die  Fistel  von  selbst,  bei  zweien  wurde  sie  in  einem  zweiten 
Operati onsact  genäht. 

Die  Abscesshöhle  wurde  mit  Jodoformdocht  ausgelegt,  daneben 
ein  Gummidrain  eingeführt.  Die  ßauchdecken  wurden  im  Uebrigen 
bis  auf  die  kleinen  Oeffnungen  für  Docht  und  Drain  schichtweise 
wie    bei    einer   aseptischen  Operation    exact  geschlossen. 

Diese  Nähte  haben  in  allen  Fällen  gehalten  mit  Ausnahme  jener  mit 
multiplen  Abscessen,  die  eine  länger  dauernde  Drainage  erforderten. 

In  allen  übrigen  Fällen  erfolgte  die  Heilung  der  Bauchdecken  in  über- 
raschender Weise.  Hie  und  da  stösst  sich  später  eine  Sutur  ab.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  fehlt  auch  dieser  Nachtheil.  Ventralhernien  sahen  wir  nar 
nach  diflfusen  Eiterungen  und  auch  da  nicht  immer. 

Der  Appendix  liegt  manchmal  im  Becken,  auch  tief  unten  im 
Douglas'schen  Räume.     Dann  liegen    im  Abscess   neben  ihm  oft 
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auch  die  rechten  Adnexe.  Es  gelingt  durch  Einsetzen  langer  Spatel 
die  anatomischen  Verhältnisse  vom  gewöhnlichen  rechtsseitigen 
Schnitt  aus  vollständig  zu  überblicken.  Dann  wurde  der  Douglas 
mit  Jodoformdocht  ausgelegt  und  die  Drains  und  Docht  nach  oben 
herausgeleitet.  Manche  glauben,  dass  eine  solche  Drainage  un- 
genügend ist,  weil  sie  nach  aufwärts  leitet.  Sie  vergessen,  dass 
durch  den  hohen  intraabdominalen  Druck  das  Secret  aus  der 
tiefsten  Stelle  des  Cavum  rectouterinum  heraufbefördert  wird. 

Fig.  3. 


In  19  von  62  Fällen  fanden  sich  multiple  A  bscesse.  Man 
fand  sie  stets  bei  der  Suche  nach  dem  Appendix.  Die  Erfahrung 
lehrte  uns  aber,  dass  die  Lage  der  Abscesse  eine  typische 
ist,  und  ich  glaube,  dass  die  Kenntniss  dieser  typischen  Aus- 
breitung dazu  beiträgt,  manche  vorgeschrittenen  Fälle  durch  Er- 
öffnung aller  Abscesse  durchzubringen. 

Neben  dem  periappendiculären  Abscess    findet  sich  häufig  ein 
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Abscess  unter  dem  nächsten  Netzzipfel,  der  über  das  Coecum  ge- 
schlagen ist.  Bei  nach  unten  gerichtetem  Appendix  ist  seht  häufig 
ein  Abscess  im  Douglas'schcn  Räume.  Ein  solcher  sollte  schon 
bei  der  rectalen  Untersuchung,  die  nie  unterlassen  werden  darf, 
constatirt  werden.  Es  ist  aber  wichtig,  bei  der  Operation  sich 
davon  zu  überzeugen,  ob  der  Douglas  frei  ist.  Fibrinauflagerangen, 
Verklcbung  der  Därme  zeigen  uns  an,  dass  der  erste  eröffnete  Eiter- 
herd nicht  der  einzige  ist.  Oft  sickert  durch  eine  feine  Spalte 
Eiter  aus  der  Tiefe  nach.  Dann  erweitern  wir  diese  Oeffnung  und 
stossen  auf  den  Douglasabscess.  Manchmal  ist  die  Distanz  zwischen 
dem  iliacalen  und  dem  Douglasabscess  recht  gross.  Ich  musste 
vor  Kurzem  (Pr.-No.  1028/03)  eine  ziemlich  breite  Grenzwand,  die 
durch  Verlöthung  der  Flexura  sigmoidea  mit  Netz  und  Dünndarm 
entstanden  war,  ablösen.  Dann  stiess  ich  noch  auf  die  mit  dem 
Ovarium  verbackene  rechte  Tube  und  erst  nachdem  ich  diese 
hervorgeholt  hatte,  stürzte  Eiter  aus  dem  Douglas  nach  (s.  Fig.  3d). 

Solche  Fälle  belehren  uns,  wie  fehlerhaft  es  ist,  Douglas- 
abscesse  nur  vom  Rectum  oder  auf  sacralem  Wege  zu  eröffnen. 
Man  belässt  dem  Patienten  nicht  nur  seinen  Appendix,  sondern  oft 
auch  A bscesse,  die  mit  dem  Douglasabscess  nicht  communiciren. 
Daran  geht  er  dann  zu  Grunde. 

Wurde  ein  Douglasabscess  eröffnet,  dann  darf  man  sich  damit 
nicht  begnügen.  Es  können  ja  noch  weitere  Abscesse  da  sein. 
Man  setzt  lange  Spatel  ein  und  untersucht  den  Raum  zwischen 
Blase  bezw.  Uterus  und  Rectum.  Da  bemerkt  man  mitunter  wie 
von  links  her  immerfort  Eiter  nachströmt.  Dann  macht  man  in 
der  linken  Seite  einen  dem  ersten  symmetrischen  Schrägschnitt  der 
Fossa  iliaca  sinistra  entsprechend  und  untersucht  von  da  aus  die 
Gegend  an  der  Aussenseite  der  Flexura  sigmoidea,  des  Colon  des- 
cendens  bis  an  den  Rippenbogen  hin.  Fig.  4  zeigt  die  anatomische 
Lage  der  Abscesse  eines  solchen  Falles,  der  mit  dem  Leben  davon 
kam  (Pr.  No.  909/1903).  Ich  möchte  nun  hier  darauf  hinweisen, 
dass  diese  Lage  der  Abscesse  eine  typische  zu  sein  scheint,  dass 
man  also  in  ähnlichen  Fällen  planmässig  darnach  suchen  kann. 
Die  Eiterung  steigt  von  der  rechten  Fossa  iliaca  in  den  Douglas 
hinab  und  dann  an  der  Aussenseite  des  Colon  sigmoideum  und 
descendens  links  wieder  hinauf.  Wie  diese  typische  Ausbreitung 
zu  Stande  kommt,  möchte  ich  zunächst  nicht  entscheiden.     Es  ist 
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möglich,  dass  die  Eiterung  so  der  Wand  der  Bauchhöhle  entlang 
kriecht,  während  das  Centrura  der  Bauchhöhle  durch  das  den 
Därmen  adhärente  Netz  geschützt  wird.  Es  ist  aber  auch  denkbar, 
dass  diese  A  bscesse  Ablagerungen  eines  anfangs  diffusen  Processes 
sind.  Die  peristaltische  Bewegung,  die  im  Gentrum  des  Abdomen« 
viel  lebhafter  ist,  befördert  einerseits  hier  die  Resorption  und 
verdrängt  andererseits  das  Exsudat  nach  den  seitlichen  und  unteren 
Antheilen  der  Bauchhöhle,  wo  die  zunächst  kleinen  Exsudatmengen 

Fig.  4. 


bei  genügender  Lebenskraft  der  Bacterien  zu  grösseren  Abscessen 
heranwachsen. 

Diese  typische  kranzartige  Anordnung  der  Abscesse  in  den 
unteren  und  seitlichen  Partien  der  Bauchhöhle  fand  sich  in  den 
letzten  zwei  Jahren  sieben  Mal  (No.  254,  722,  864,  872  i.  J.  1902 
und  221,  260,  909  i.  J.  1903).  Dazu  kommen  noch  die  in  meiner 
ersten  Arbeit  publicirten  zwei  Fälle  (757/1901  u.  803/1901).  Von 
diesen    neun  Fällen   wurden    fünf   durch  Eröffnung    aller  Abscesse 
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gerettet,  vier  starben.  Bei  der  Obduction  dieser  Fälle  fanden  sich 
noch  uneröffnet  gebliebene  Abscesse  zwischen  den  Dünn- 
darmschlingen und  überdies  durch  Verbacken  der  Dannschlingen 
bedingte  Unwegsamkeit  des  Dünndarms,  die  für  sich  allelD 
als  Todesursache  genügen  könnte. 


Fig.  5. 


Ich  habe  bereits  erwähnt,  dass  mir  für  diese  Fälle  der 
Rose'sche  Schnitt  und  noch  gründlicheres  Absuchen  des  Hypo- 
gastrium nach  A  bscessen  zweckmässig  scheint,  bei  Darm  verschluss 
müsste  eine  Ileostomie  hinzugefügt  werden. 


Ist    der  Appendix    am    Coecum    hinaufgeschlagen,    dann   ent- 
wickeln sich  die  Abscesse   in    der  Richtung   nach    oben.    Es  ent- 
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stehen  A bscesse,  die  bis  an  die  Leber  reichen,  dann  breitet  sich 
die  Eiterung  im  Räume  zwischen  Leber  und  Zwerchfell  aus.  Diese 
subphrenischen  Abscesse  haben  die  übelste  Prognose,  weil  sie 
nicht  frühe  genug  diagnosticirt  werden,  trotzdem  das  Zwerchfell  an 
der  3.  Rippe  steht,  der  Patient  die  grösste  Athemnoth  hat. 

Besondere  Schwierigkeiten    ergeben    sich    bei    abnormer  Lage 
dos  Coecuras. 


Fig.  6. 


Was  hätte  es  dem  Patienten,  dessen  Operationsbefund  Figur  6 
veranschaulicht,  genützt,  wenn  ich  mich  mit  der  Incision  in  der 
Fossa  iliaca  dextra  begnügt  hätte?  Nach  Incision  des  Bauchfells 
stürzte  Eiter  frei  zwischen  den  Därmen  hervor.  Damit  konnte  die 
Operation  beendigt  sein.  Aber  ich  suchte  nach  dem  Appendix. 
Da  fiel  mir  auf,  dass  in  die  vorliegende  Dickdarmschlinge  nirgends 
ein  Dünndarm  einmünde.  Es  musste  die  Schlinge  des  Colon  trans- 
versum  sein.  Dabei  sah  ich,  dass  von  oben  her  immer  neuer 
Eiter    nachfloss.     Ich    verlängerte    den   Schnitt    nach    oben,    fügte 
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einen  Querschnitt  parallel  deni  Rippenbogen  hinzu  und  nun  sah 
ich  das  Coecum  an  der  Leber  nahe  der  Gallenblase  adhaerent. 
Hier  fand  sich  auch  der  Appendix  und  auch  dickerer  Eiter.  Der 
Appendix  wurde  resecirt,  die  Bauchdecken  bis  auf  zwei  Drain* 
Öffnungen  genäht.  Der  Patient  (No.  467/03)  verliess  nach  18  Tagen 
mit  fester  Narbe  das  Rudolfinerhaus. 

Ich  füge  hinzu,  dass  es  sich  hier  um  eine  Frühoperation 
handelte.  Am  Nachmittag  hatte  der  18  jährige  junge  Mann  einen 
Ausflug  unternommen.  Als  er  heimkehrte,  fühlte  er  sich  krank. 
Der  erfahrene  Hausarzt  (Dr.  Krips)  erkannte  sofort  an  den  ver- 
fallenen Gesichtszügen  die  Gefahr.  Um  12  Uhr  Nachts  konnte 
ich  ihn  operiren. 


Die  primäre  diffuse  Peritonitis. 

Unsere  Operationen  haben  also  ausgezeichnete  Erfolge  bei 
den  circumscripten  A bscessen,  eine  grosse  Mortalität  bei  den 
multiplen  Abscessen.  Aber  selbst  von  diesen  wurde  eine  be- 
merkenswerthe  Zahl  gerettet,  auch  von  solchen,  bei  denen  eine 
grosse  Zahl  von  Abscessen  über  das  Abdomen  verstreut  war. 
Dabei  ergab  sich,  dass  es  darauf  ankommt,  nur  ja  alle  Abscesse 
zu  finden  und  zu  entleeren.  Dabei  wurden  natürlich  alle  Adhä- 
sionen zerrissen,  welche  die  Abscesse  abkapselten. 


Abscess 

Peritonitis 

Kein 

parietal 

central 

j  multipel 

diffusa 

Abscess 

1902 

6  Ot) 

2 

6  (3  t) 

4  (2  t) 

— 

1903 

5 

11 

1  13  (5  t) 

10 

6 

11  dt) 

13 

1.19  (8  t) 

1 

14  (2  t) 

6 

63  (11t). 
Zu  der  ersten  auffallen  den  Thatsache,  von  der  ich  früher  ge- 
sprochen habe,  dass  man  bei  dem  einzelnen  Abscess  ohne  Schaden 
die  freie  Bauchhöhle  öffnen  kann,  gesellt  sich  diese  zweite.  Bei 
den  multiplen  Abscessen  muss  man  erst  recht  alles,  was  sie  ab- 
fijrenzt,  aufreisscn.  Darin  liegt  das  Heil  für  den  Patienten,  jeder 
zuriick^^olassono  übersehene  Abscess  kann  sein  Tod  werden. 
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Diese  zwei  Facten  sind  nicht  nur  von  uns,  sondern  auch  von 
anderen  Chirurgen  constatirt  worden,  sie  sind  unanfechtbar.  Aber 
CS  ichlt  eine  Erklärung  für  diese  allen  übrigen  Erfahrungen  wider- 
sprechenden Beobachtungen. 

Rehn  hat  Unrecht,  wenn  er  einfach  sagt:  „Das  Dogma  von 
der  leichten  Inficirbarkeit  des  Peritoneums  muss  fallen^.  Ich 
würde  es  Niemandem  rathen,  etwas  von  dem  Eiter  einer  Perityph- 
litis in  eine  frische  Peritonealwunde  eines  anderen  Menschen  zu 
bringen.  Für  diesen  wäre  es  der  sichere  Tod,  der  andere,  dessen 
Abscesswände  aufgerissen  wurden,  bleibt  am  Leben. 

Ich  glaube,  dass  eine  dritte,  bisher  wenig  beobachtete  That- 
sache  geeignet  ist,  diese  Widerspräche  aufzuklären. 

Meine  Tabelle  enthält  eine  merkwürdige  Rubrik.  Unter 
14  diffusen  Peritonitiden  starben  nur  2,  es  wurden  12  Fälle  ge- 
heilt. Es  sind  das  Fälle,  bei  denen  der  meist  perforirte  Appendix 
ohne  Spur  von  Einkapselung  zwischen  den  Därmen  lag.  Ueberall 
quoll  trübes  Serum  hervor,  oft  mit  Fibrinflocken  untermischt,  mit- 
unter eitriges  Exsudat,  das  häufig  fibelriechend  war.  Alle  Därme 
waren  gerötet,  gebläht,  von  Abkapselung  war  keine  Spur.  Eine 
Incision  in  der  linken  Seite  zeigte  die  gleichen  Verhältnisse  auch  hier. 

Was  in  der  Literatur  als  diffuse  Peritonitis  bezeichnet  wird,  verdient 
diesen  Namen  oft  nicht.  Fälle  von  Dougiasabscessen  werden  als  diffus  be- 
zeichnet,  weil  die  Eiterung  die  Fossa  iliaca  überschritten  hat.  Fälle  mit  mul- 
tiplen Abscessen  gelten  als  allgemeine  oder  diffuse  Peritonitis  und  doch  ist 
ein  grosser  Theil  der  Bauchhöhle  frei  von  Exsudat.  Es  herrscht  die  grösste 
Verwirrung. 

Ich  spreche  daher  bei  diesen  Fällen  von  multiplen  Abscessen  und  nenne 
nur  jene  diffuse  Peritonitis,  bei  denen  keine  Spur  von  Begrenzung  zu  sehen  ist. 

Was  ist  das  nun  für  Peritonitis,  die  eine  so  günstige 
Prognose  hat? 

Wenn  wir  die  Krankenprotokolle  zur  Hand  nehmen,  so  con- 
statiren  wir,  dass  es  zumeist  Prühoperationen  sind,  bei  denen  wir 
eine  wirklich  diffuse  Peritonitis  vorfinden. 

Drei  Fälle  wurden  am  ersten  Tage  der  Erkrankung  (467,  888, 
911  des  Jahres  1903)  operirt,  fünf  am  zweiten  Tag  (871/1902 
und  71,  604,  878,  983/1903)  einer  am  dritten  Tag  (1114/1903, 
zwei  am  vierten  Tag  (435/1902  f,    1050/1903),    einer  am  sechsten 
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Tag  (498/1902  t).  Bei  einem  3  jährigen  Kinde  ist  der  Beginn  der 
Erkrankung  nicht  eruirbar  gewesen.  Dazu  könnte  ich  noch  die 
Fälle  meiner  ersten  Arbeit  und  die  grosse  Zahl  der  Fälle  Payr's 
und  Sprengeis  nehmen. 

Manche  von  den  Patienten  sehen  recht  elend  aus  (Facies 
abdominalis),  andere  sind  auffallend  frisch,  sodass  man  erstaunt 
ist,  eine  diffuse  Peritonitis  zu  finden.  Wenn  der  gangraenösc 
Appendix  entfernt  ist,  erholen  sie  sich  rasch.  Das  ist  aber  noch 
viel  zu  wenig  bekannt.  Ich  habe  oft  gelesen,  dass  der  Operateur 
die  Entfernung  des  Appendix  unterlassen  hat,  weil  er  nach  Eröff- 
nung des  Bauchfells  die  diffuse  Peritonitis  constatirt  hat  und  den 
Fall  für  verloren  hält. 

Während  wir  also  in  den  ersten  Tagen  so  oft  diffuse  Perito- 
nitiden  sehen,  haben  die  Fälle,  die  etwa  nach  dem  fünften  Tag  in 
unsere  Hand  kommen,  meist  einen  circumscripten  Abscess,  in  der 
eröffneten  freien  Bauchhöhle  findet  sich  scheinbar  keine  Entzün- 
dung. Als  Zwischenstadium  ffndet  sich,  wenn  auch  selten,  neben 
einem  abgekapselten  Abscess  trübes  Serum  in  der  freien  Bauchhöhle. 

Nun  könnte  man  einwenden,  die  primären  diffusen  Peritoni- 
tiden  erleben  eben  alle  den  fünften  Tag  nicht,  sie  sterben  früher. 
Ich  glaube  jedoch,  wie  ich  schon  in  meiner  ersten  Arbeit  betont, 
dass  in  der  weitaus  grössten  Zahl  der  Perityphlitiden 
die  Perityphlitis  zuerst  diffus  ist  und  sich  später  erst 
auf  einen  circumscripten  Abscess  begrenzt. 

Darauf  machte  mich  folgender  interessante  Befund  aufmerksam, 
den  ich  aus  meiner  ersten  Arbeit  recaputiliren  möchte. 

Pr.-No.  250/1902.  Der  25jährige  Patient  hatte  seit  2  Jahren  wiederholte 
Anfälle  von  Schmerzen  im  Abdomen,  die  in  der  letzten  Zeit  in  der  Blinddann- 
gegend localisirt  worden.  Gleichzeitig  mit  den  Schmerzen  bestand  Stnhlver- 
haltang.  Patient  liess  sich  in  der  anfallsfreien  Zeit  operiren  und  da  daran 
gedacht  wurde,  dass  eine  Darmstenose  bestehen  könnte,  wurde  ein  Median- 
schnitt  gemacht.  Bei  der  EröiTnung  der  Bauchhöhle  bot  sich  ein  überrascbendfö 
Bild.  Allenthalben  spannten  sich  zwischen  den  Darmschlingen  feinste  Fibrin- 
faden  aus,  die  Därme  waren  klebrig.  In  der  Coecalgegend  fand  sich  ein  ent- 
zündeter Tumor,  aus  verbackenem  Netz,  Dünndarm,  Coecnm  bestehend,  in 
dessen  ('ontrum  sich  hliter  und  ein  pcrforirter  Appendix  fand.  Die  Abscess- 
höhle  wurde  drainirt,  der  Appendix  entfernt.  Nach  3  Wochen  war  Patient 
geheilt. 

Die  Fibrinfäden,  die  im  ganzen  Abdomen  sich  vorfanden, 
gaben  Zen.ii:his>s  von  der  ehemaligen  diffusen  Entzündung    zu    einer 
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Zeit,  da  die  Eiterung  bereits  auf  die  Goeealgegend  locaiisirt  war. 
Aehnliche  Befunde  wurden  bei  einigen  Obductionen  der  letzten 
zwei  Jahre  notirt.     (Prosector:  Professor  Albrecht.) 

Bei  F'all  140/1903  fanden  sich  neben  der  durch  die  Operation  entleerten 
Abscesshöhle  mehrere  kleinere  Abscesse  zwischen  den  Darmschlingen.  Jenseits 
der  Abkapselung  fanden  sich  einige  .lejunumschlingen  durch  Fibrin  mit  der 
grossen  Magencurvatnr  verklebt  und  im  Uebrigen  zahlreiche  wohl  vascularisirte 
Bindegewebsauflagerungen  an  den  verschiedensten  Stellen  des  Dünn-  und  Dick- 
darms, Residuen  früherer  Attacken. 

Bei  Fall  708/1903  finden  sich  neben  dem  abgekapselten  Douglasabscess 
Fibrinauflagerungen  auf  Dünndarm,  Leber  und  Milz. 

Bei  Fall  864/1903  deckte  die  Obduction  neben  uneröfTneten  Abscessen 
Auflagerungen  auf  Därmen  und  der  Milz  auf. 

Vielleicht  noch  beweisender  als  diese  Befunde  sind  die  kli- 
nischen Symptome  diffuser  Peritonitis,  die  im  Beginn  des  perityph- 
litischen Anfalls  so  oft  zu  beobachten  sind.  In  einer  grossen  Zahl 
unserer  Fälle  ist  unter  den  anamnestischen  Angaben  verzeichnet, 
dass  in  den  ersten  Tagen  stürmischere  Symptome  bestanden.  Diffuse 
Schmerzen,  Meteorismus,  Stuhl-  und  Wind  verhaltung,  Erbrechen, 
sprechen  für  Betheiligung  des  ganzen  Peritoneums.  Diese  Er- 
scheinungen gehen  zurück,  die  Patienten  fühlen  sich  am  3.  und 
4.  Tage  wohler  als  in  den  beiden  ersten.  Aber  in  der  Goeeal- 
gegend hat  sich  indessen  ein  deutlicher  Tumor  entwickelt,  der  bis 
dahin  nur  nicht  palpabel  war. 

Interessant  ist  die  Anamnese  folgenden  Falles  No.  1028/03: 
Die  38jährige  Frau  war  15  Tage  vor  ihrer  Aufnahme  in  unser  Kranken- 
haus mit  Schmerzen  und  Fieber  erkrankt.  Der  Hausarzt  theilte  uns  mit,  dass 
am  3.  Tage  der  Erkrankung  colossaler  Meteorismus,  Stuhl- und  Windverhaltung, 
Singultns  und  erhöhte  Pulsfrequenz  auftraten.  Er  Hess  die  Patientin  in  colla- 
birtem  Zustande  in  ein  Krankenhaus  bringen.  Am  nächsten  Tage  fiel  die 
Temperatur,  Stuhl  und  Winde  gingen  ab,  die  Patientin  fühlte  sich  wohler, 
wollte  von  einer  Operation  nichts  mehr  wissen  und  liess  sich  nach  Hause  trans- 
portiren. 

In  den  folgenden  Tagen  hielt  das  Fieber  an,  es  entwickelte  sich  ein  grosser 
Abscess  in  der  Goeealgegend,  ein  anderer  im  Douglas.  Nun  erst  wurde  Fat. 
ins  Rndolfinerhaus  gebracht,  wir  fanden  zwei  gut  abgekapselte  Abscesse. 

Der  Beginn  mit  diffusen  Symptomen  ist  überhaupt  allen 
Autoren  bekannt,  die  über  grössere  Erfahrung  verfügen.  Rotter 
(Arch.  f.  kl.  Chir.  Bd.  64,  S.  711)  „lässt  bei  der  diffusen  Peri- 
typhlitis  etwa  zwei  Tage  vorübergehen,  bis  sich  die  diffuse  Reizung 
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vieler  stürmisch  beginnender,  sich  später  circumscribirender  Fäfle 
beschwichtigt  hat". 

Der  amerikanische  Chirurg  Mayo  (citirt  nach  Sprengel, 
Arch.  f.  kl.  Chir.  ßd,  64  S.  87)  „wartet,  wenn  Symptome  be- 
ginnender Ausbreitung  der  peritonealen  Infection,  Erbrechen,  Stnhl- 
verhaltung,  Meteorismus  bestehen,  unter  Magenspülungen  und  abso- 
luter Nahrungsenthaltung  bei  gleichzeitiger  Ernährung  per  rectum 
(nach  Ochsner).  Die  meisten  Fälle  bessern  sich  unter  dieser  Be- 
handlung innerhalb  48  Stunden  und  werden  dann  mit  Erfolg 
operirt." 

Auf  dem  Ghirurgencongress  1899  sprachen  Sonnen  bürg  und 
Ronvers  von  der  im  Anfang  oft  vorkommenden  Reizung  des 
Bauchfells,  die  sich  oft  über  den  ganzen  Leib  erstrockt. 

Aus  alledem  geht  hervor,  dass  die  diffuse  Peritonitis 
bei  den  schwereren  Fällen  von  Erkrankung  des  Wurm- 
fortsatzes im;Beginn  sehr  häufig  ist  und  dass  sie  eine 
auffallend  günstige  Prognose  hat. 

Jedem  Chirurgen  ist  bekannt,  wie  viel  ungünstiger  die  Chancen 
aller  übrigen  Peritonitiden  sind,  die  nach  Durchbruch  eines  Organs 
zu  Stande  kommen. 

Körte  resumirt  in  seinem  auf  dem  Chirurgencongress  1897 
gehaltenen  Vortrage  über  die  chirurgische  Behandlung  der  diffusen 
Bauchfellentzündung  folgenderraassen:  „Die  Prognose  der  Operation 
der  allgemeinen  Peritonitis  mit  Exsudat  ist  keine  absolut  schlechte, 
obwohl  im  Einzelfalle  schwer  zu  stellen.  Relativ  am  besten  ist 
sie  bei  der  häufigsten  Form,  nämlich  der  vom  Wurmfortsatz  aus- 
gehenden **. 

Friedrich  (Zur  bacteriellen  Aetiologie  und  zur  Behandlung 
der  diffusen  Peritonitis,  Arch.  f.  kl.  Chir.,  Bd.  68  S.  524)  geht 
in  seiner  interessanten  Arbeit  von  der  gleichen  Thatsache  aus. 
„Wir  kennen  die  im  Allgemeinen  schlechten  Chancen  der  opera- 
tiven Peritonitis,  der  im  Anschluss  an  innere  Incarcerationen, 
Invaginationen  und  Carcinomdurchbrüche  sich  entwickelnden  Peri- 
tonitiden, die  sehr  schlechte  Prognose  der  Ulcusperforationen  von 
Magen  und  Dünndarm  und  halten  dem  erfahrungsgemäss  gegenüber 
die  relative  Gutartigkeit  der  sogenannten  diffusen  perityphlitischen 
Peritonitis  und  violer  durch  Traumen  von  aussen  bedingten  Perito- 
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nitiden,  ganz  besonders  aber  der  genorrhoischen  Infectionen  des 
Bauchfells.'' 

Friedrich  betont  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  bisher 
zu  wenig  beachteten  anaeroben  Bacterien  bei  den  Perforationsperi- 
tonitiden.  Diese  erzeugen  besonders  wirksame  Gifte,  die  das  Ge- 
fässcentrum  lähmen  und  den  Tod  herbeiführen,  ehe  der  Organismus 
Zeit  gehabt  hat,  Schutzstoffe  gegen  die  Infection  mit  Eitererregern 
zu  produciren.  Die  Menge  und  Virulenz  der  anaeroben  Bacterien 
würde  also  in  erster  Linie  für  das  Schicksal  des  Kranken  ent- 
scheidend sein. 

So  fruchtbar  die  von  Friedrich  gegebene  Anregung  sein 
kann,  sie  giebt  doch  keine  genügende  Erklärung  für  den  auffallend 
günstigen  Verlauf  der  durch  Perforation  des  Wurmfortsatzes  ent- 
stehenden Peritonitiden.  AVas  mir  das  Wichtigste  zu  sein 
scheint,  ist,  dass  eine  verhältnissmässig  geringe  Menge 
von  Infectiorismaterial  in  ein  Peritoneum  geworfen  wird, 
das  nicht  normal  ist.  sondern  durch  vorherige  Diffusion 
von  Giften  in  einen  Reizzustand  versetzt  wurde. 

Alles  kommt  darauf  an,  dass  dem  Peritoneum  Zeit  gelassen 
wird,  sich  auf  den  Ueberfall  vorzubereiten. 

Wir  sehen  bei  unseren  Frühoperationen  gleichsam  als  frühestes 
Stadium  den  Wurmfortsatz  in  seinem  proximalen  Ende  nahezu 
normal  in  seinem  distalen  Ende  kolbig  aufgetrieben,  oberflächlich 
geröthet,  mit  Eiter  prall  gefüllt.  Ein  Kothstein  ist  durchzufühlen. 
Die  benachbarten  Därme  sind  klebrig,  ein  Netzzipfel  ist  geschwollen, 
gerötbet.     Dazwischen  findet  sich  klares,  keimfreies  Serum. 

In  einem  anderen  Falle  findet  sich  neben  dem  nicht  perfo- 
rirten  Appendix  ein  schwach  getrübtes  Serum,  das  Bacterien  enthält. 

Endlich  findet  sich  ein  perforirter  Appendix  neben  reichlichem, 
oft  stinkendem  Exsudat,    das  ein  buntes  Bacteriengemisch  enthält. 

Diese  Beobachtungen  lassen  sich  zwanglos  gruppiren  und  als 
Stadien  eines  Falles  auffassen.  Zunächst  spielt  sich  die  Entzün- 
dung an  der  Schleimhaut  des  Appendix  ab.  Diese  ist  geschwollen 
von  kleinen  Haemorrhagien  durchsetzt.  Stellenweise  zerfallen  die 
Blutungen  zu  kleinen  Geschwürchen.  Auf  dem  Lymphwege  dringen 
die  Bacteriengifte  sehr  bald  bis  an  die  Serosa.  Es  ergiessen  sich 
aus  dem    mit  Infectionsmaterial    gefüllten  Eitersäckchen,    das    der 
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Appendix  darstellt,  Ströme  von  Bacteriengiften  in  die  Bauchhöhle. 
Diese  reagirt  darauf  durch  Ausscheidung  jenes  klaren  sterilea 
Exsudates,  das  auch  Sonnenburg,  Riedel,  Sprengel  und  vielen 
anderen  bekannt  ist.  Es  entspricht  dem  klinischen  Symptomen- 
complex  der  „peritonealen  Reizung". 

Rückt  der  Entzündungsprocess  rasch  gegen  die  Serosa  des 
Wurnafortsatzes  vor,  dann  treten  allmälig  auch  Bacterien  durch 
seine  Wände.  Wir  finden  das  peritoneale  Exsudat  dann  nicht 
mehr  steril. 

Endlich  platzt  das  Eitersäckchen  und  ergiesst  seinen  Inhalt, 
Eiter  und  Kothstein  in  die  Bauchhöhle. 

Aber  es  ist  im  Ganzen  kaum  ein  Fingerhut  voll  Eiter  und 
das  Peritoneum  ist  nicht  mehr  schutzlos.  Ist  schon  das  normale 
Peritoneum  im  Stande,  eine  gewisse  Menge  von  Infectionsroaterial 
unschädlich  zu  machen,  so  wird  das  durch  die  vorher  diffundirten 
Giftstoffe  gereizte  Peritoneum,  dessen  Reaction  wir  an  dem  serösen 
Erguss  erkennen,  diese  Fähigkeit  in  noch  gesteigertem  Masse 
besitzen. 

Das  sind  Gedanken,  die  uns  ja  allen  jetzt  geläufig  geworden 
sind.  Der  Organismus  schätzt  sich  gegen  eingedrungene 
Giftstoffe  durch  Leukocytose,  durch  Erzeugung  von 
Gegengiften.  Alles  kommt  darauf  an,  dass  man  ihm 
Zeit  lässt,  dass  ihm  nicht  zu  viel  auf  einmal  zugemothet 
wird. 

Pfeiffer  und  Wassermann  haben  bei  den  ersten  experimen- 
tellen  Arbeiten  über  Choleraimmunität  ähnliche  Vorgänge  in  der 
Peritonealhöhle  beobachtet.  (Untersuchungen  über  das  Wesen  der 
Choleraimmunität.     Zeitschr.  f.  Hygiene,  Bd.  XIV.  S.  46.) 

Abgestufte  Mengen  frischer  Choleracultur,  in  die  Bauchhöhle  kräftiger 
Meerschweinchen  injioirt,  zeigen  verschiedenes  Verhalten. 

I.  Minimaie  Mengen  ( Y20  ^^-S^)  erzeugen  eine  in  wenigen  Standen  ab> 

laufende  fieberhafte  Steigerung  der  Temperatur. 
11.   Yio  ^^^®  erzeugt  eine  schwere  Vergiftung,  Muskelschwäche,  Muskel- 

Zuckungen,  allgemeine  Prostration  für  mehrere  Stunden. 
III.  Die  Dosis  letalis  minima  Vs^Vs  ^^^^  tödtet  das  Thier.  Das  Peri- 
toneum findet  sich  bei  der  Obduction  steril  oder  enthält  nur  ver- 
einzelte Choleravibrionen.  Auf  der  Leber  finden  sich  fibrinöse  Auf- 
lagerungen, Eiterflocken  bedecken  die  Oberfläche  des  Mesenteriams 
und  der  Därme,  das  freie  Exsudat  enthält  zahlreiche  Leukocyten. 
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IV.  Wird  die  Dosis  letalis  weit  üherschritten,  dann  wimmelt  das  Peri- 
toneum von  Vibrionen.  Das  Exsudat  ist  klar,  enthält  rothe  Blut- 
körperchen. 

Ein  Thier,  das  diese  künstliche  Infection  überstanden  hat,  hat  eine  nach 
24  Stunden  nachweisbare  Immunität  erworben.  Es  ist  für  die  intraperitoneale 
Einverleibung  lebender  Choieravibrionen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  immun, 
indem  es  Dosen  der  frischen  Culturen  verträgt,  die  für  ein  nicht  vorbehandeltes 
Thier  tödtlich  sind. 

Pfeiffer  und  Wassermann  nehmen  aber  an,  dass  auch 
schon  innerhalb  weniger  Stunden  (6 — 8)  eine  Immunität 
möglich  sein  muss.  „Nur  so  erklärt  sich  der  entscheidende  Ein- 
fluss  der  Anfangsdosis  auf  den  Verlauf  der  Gholeraintoxication. 
Es  kommt  alles  darauf  an,  das  Thier  Zeit  gewinnen  zu 
lassen.  Ist  die  Anfangdosis  so  klein^  dass  die  im  Verlaufe  der 
wenigen  zur  Immunisirung  nothwendigen  Stunden  producirte  Gift- 
menge  nicht  hinreicht,  den  Tod  herbeizuführen,  so  gehen  die  im 
Peritoneum  enthaltenen  Vibrionen  zu  Grunde  und  das  Thier  kann 
sich  wieder  erholen  (Stadium  I  u.  II),  im  anderen  Falle  erliegen 
die  Thiere  der  Intoxication  (Stadium  III  u.  IV.)" 

Wir  beobachten  beim  Menschen  alle  vier  Stufen  der  Infection 
und  Intoxication  wie  sie  die  beiden  Autoren  beim  Meerschweinchen 
fanden.  Bloss  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Perityphlitis  des 
Menschen  noch  günstiger  als  im  Thierexperiment,  weil  ja  die  Diffusion 
der  Bacteriengifte  durch  die  Wand  des  Appendix  ganz  langsam 
ansteigt,  und  erst  später  die  Perforation  erfolgt,  während  dem 
Thier  ganz  plötzlich  eine  gewisse  Menge  Infectionsmaterial  ein- 
geführt wird. 

Es  entsteht  beim  Menschen  eine  allgemeine  Peritonitis  und 
wir  sehen,  wie  auffallend  leicht,  bei  subjectivem  Wohlbefinden, 
diese  Infection  ertragen  und  äberstanden  werden  kann,  wenn  man 
den  Appelidix  rechtzeitig  entfernt  oder  wenn  er  durch  lebhaftere 
Entzündung  in  seiner  Umgebung  von  der  übrigen  Bauchhöhle  ab- 
gegrenzt wird. 

Warum  sollte  dieses  Ueberstehen  einer  Peritonitis 
nur  beim  Thier  eine  Immunisirung  zur  Folge  haben, 
warum  nicht  auch  beim  Mensehen? 

Es  ist  nur  die  Frage,  ob  man  von  wirklicher  Immunität  bei 
der    Perityphlitis    sprechen    darf.     Da    ich    vorläufig    nicht    sagen 
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kann,  ob  bactericide,  ob  antitoxische  Schutzstoffe  wirksam  werden 
oder  beide,  da  ich  nicht  weiss,  ob  die  Schutzstoffe  specifischer 
Natur  sind,  so  darf  ich  wohl  von  Immunität  nicht  sprechen, 
obwohl  es  nicht  ausgeschlossen  ist,  dass  weitere  Beobachtungen 
auch  diese  Annahme  rechtfertigen  könnten.' 

Eine  Reihe  von  Arbeiten  der  letzten  Jahre,  die  ich  nach 
Metschnikoffs  Buche  über  Immunität  bei  Infectionskrankhciten 
citire,  hat  uns  gelehrt,  dass  es  auch  eine  Art  flüchtiger  Immunität 
gieht,  welche  man  vermittelst  Producten  enthält,  die  mit  dem 
Bacterium,  gegen  welches  immunisirt  werden  soll,  an  sich  nichü; 
zu  thun  haben. 

Klein  (Centralbl.  f.  Bacteriol.  1893.  S.  426)  zeigte,  dass,  um  das  Auf- 
treten einer  experimentellen  Choleraperitonitis  zu  verhindern,  man  einem  Meer- 
schweinchen am  Abend  vor  der  Infection  nur  eine  Cultur  von  Finkler- 
Prior'schen  Vibrionen  oder  gewisser  anderer  Bacillen  einzuimpfen  braucht. 

Issaeff  (Zeitschr.  f.  Hygiene.  1894.  Bd.  XVI.  S.  287)  konnte  die  schon 
von  anderen  Autoren  gemachte  Beobachtung  bestätigen,  dass  das  Blutserum 
von  gesunden  und  kraniten  Menschen  Meerschweinchen  gegen  Choleravibnoneii 
zu  schützen  vermag,  falls  das  Serum  24  Stunden  früher  als  die  Bacterien 
injicirt  wird.  Aber  auch  andere  Flüssigkeiten  wie  Urin,  Bouillon  können  eben- 
falls Immunität  gegen  bacterielle  Infectionen  verleihen,  wenn  sie  24  Stunden 
vor  der  Einspritzung  der  Bacterien  injicirt  werden. 

Funck  (La  Serotherapie  de  la  fievre  typhoide.  Brüssel  1896.  p.  69)  bat 
dies  für  Typhusbacillen,  Bord  et  (Annales  de  l'Instiiut  Pasteur.  1897.  Bd.  XI. 
p.  177)  für  Streptokokken  bestätigt.  Injicirt  man  peptonisirte  Bouillon  normalen 
Meerschweinchen  intraperitoneal  und  spritzt  am  Tage  darauf  die  doppelt  tödt- 
liehe  Menge  von  Streptokokken  ein,  so  ist  in  Folge  der  Vorbehandlung  mh 
Bouillon  das  Thier  gegen  die  Streptokokken  immun  und  erliegt  der  bacteriellen 
Infection  nicht. 

Eine  Reihe  von  Flüssigkeiten,  in  geringerem  Grade  auch  physiologische 
Kochsalzlösung,  verhindern,  wenn  24  Stunden  vorher  eingespritzt,  die  Infec- 
tion mit  Choleravibrionen.  Der  Krankheitsschutz  dauert  nur  wenige  Tage  an. 
Der  Schutz  ist  nicht  specifisch,  sondern  wird  gegenüber  verschiedenen  Species 
von  Bacterien  ausgeübt.  Die  Wirkung  soll  darauf  beruhen,  dass  anf  die  Phago- 
cyten  ein  Stimuli render  Einüuss  ausgeübt  wird.  Es  kommt  zu  einer  vorüber- 
gehenden Phagolyse,  bald  darauf  zu  einer  starken  Leukocytose.  Auf  dem  Höhe- 
punkt der  Leukocytose  besitzt  das  Thier  den  höchsten  Immunitätsgrad  gegen 
pathogene  Bacterien.  Während  das  Serum  einer  fremden  Thierart  sehr  stark 
resistenzerhöhend  wirkt,  thut  dies  das  Serum  der  eigenen  Species  nicht  an- 
nähernd in  demselben  Grade  (nach  Wassermann,  Zeitschr.  f.  Hyg.  Bd.  37. 
S.  199).  Man  sieht  leicht  ein,  dass  das  Serum  derselben  Thierspecies  oder 
desselben  Organismus  nicht  eine  ebenso  starke  stimulirende  Wirkung  ansübeo 
kann  wie  das  Blutserum  einer  fremden  Species. 
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Pfeiffer  macht  den  Vorschlag,  diese  specifische  Art  der 
Immunität  „Pseudoimmunität"  zu  nennen.  Es  wird  auch  von  Er- 
höhung der  normalen  „Resistenz"  gesprochen. 

Die  allmälig  durch  die  Wand  des  Wurmfortsatzes  durchfil- 
trirten  Bacteriengifte  könnten  in  gleicher  Weise  stiraulirend  auf 
das  Peritoneum  wirken,  so  dass  es  sich  in  einem  Reizzustande 
befindet,  wenn  die  Perforation  des  Appendix  erfolgt.  Und  nichts 
anderes  als  eih  Reizzustand  ist  ja  die  Pseudoimmunität  oder  er- 
höhte Resistenz,  von  der  wir  eben  gesprochen  haben. 

Das  Peritoneum  wurde  dadurch  befähigt,  die  einmalige  Bacterien- 
invasion  abzuwehren.  Wodurch  sich  die  Verhältnisse  bei  der  Peri- 
typhlitis aber  von  dem  Experiment  unterscheiden,  das  ist,  dass 
dort  der  offene  Appendix  zurückbleibt,  der  immerfort  Bacterien 
ins  Peritonealcavum  schleudert,  während  es  beim  Thierexpcriment 
mit  der  einmaligen  Infection  sein  Bewenden  hat. 

Um  die  Gefahr  dauernd  zu  beseitigen,  muss  der  Appendix 
unschädlich  gemacht  werden.  Wird  er  nicht  in  dem  Stadium  der 
dilTusen  Peritonitis  durch  Operation  entfernt,  so  wird  er  glücklicher- 
weise in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  die  stärkere  reactive  Ent- 
zündung seiner  nachten  Umgebung  daran  gehindert,  weiteren 
Schaden  zu  stiften.  Er  wird  sccundär  durch  Fibrinausschwitzung 
abgekapselt.  Die  Eiterung  beschränkt  sich  auf  einen  kleinen  Bezirk. 
Im  übrigen  grossen  Theil  der  Bauchhöhle  klingt  der  Reizzustand 
allmälig  ab.  Die  Bacterien  verschwinden,  Serum  oder  Fibrin  finden 
wir  nur  noch  selten  und  zufällig  neben  dem  abgekapselten  Abscess. 
Endlich  kann  durch  Resorption  in  kurzer  Zeit  jede  Spur  der  be- 
standenen diffusen  Entzündung  verschwinden.  Nur  in  den  äussersten 
Winkeln  des  Abdomens,  an  den  Aussenflächen  des  Colon  .in  den 
Lumbaigegenden,  auf  der  Oberfläche  der  Mitz  und  Leber  entziehen 
sich  Fibringerinnsel  eher  der  Resorption  und  werden  organisirt. 
Dort  weist  man  sie  nach  längerer  Zeit  als  Adhäsionen,  als  sehnige 
Flecke  nach. 

Der  Zustand  der  erhöhten  Resistenz  muss  dem  Peritoneum  eine 
Zeit  lang  erhalten  bleiben,  sonst  wäre  es  nicht  möglich,  dass  wir 
so  ungestraft  die  Abscesse  gegen  die  freie  Bauchhöhle  öffnen  können. 

Dass  dies  noch  nach  mehreren  Wochen  erlaubt  ist,  scheint  mir  dafür  zu 
sprechen,  dass  es  doch  nicht  bloss  erhöhte  Resistenz  ist,  sondern  echte  activc 
ImmuDitat,  was  sich  in  der  geringeren  Inficirbarkeit  kundgioht. 
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Darin  bestärken  mich  noch  einige  Beobachtungen.  Bei  einem  19jähngeo 
Mädchen  (Pr,-No.  242/03)  hatte  ich  am  25.  März  1903  den  Appendix  aus  einem  im 
Becken  liegenden  Absccss entfernt,  in  den  auch  das  rechte Ovarium  unddierechte 
Tube  eintauchten.  Die  Adnexe  schienen  aber  wenig  verändert,  sie  worden, 
gestützt  auf  frühere  Erfahrungen,  nicht  entfernt.  Patientin  behielt  aber  eine 
Fistel  und  da  ich  nach  einem  halben  Jahre  bei  rectaler  Untersuchung  nach- 
weisen konnte,  dass  das  Drain  zu  einem  grossen  rechtsseitigen  Adnextumor 
hinführte,  rieth  ich  der  Patientin,  die  erkrankten  Adnexe  entfernen  zu  lassen. 

Dies  geschah  am  11.  December  1903.  Es  wurde  das  von  vielen  Abscessen 
durchsetzte  orangengrosse  Ovarium  und  die  vereiterte  Tube  entfernt. 

Man  bedenke  nun,  wie  unvollkommen  die  Reinigung  der  Bauchdecken 
neben  der  eiternden  Fistel  sein  muss.  Die  freie  Bauchhöhle  musste  natürlich 
eröffnet  werden.  Sie  wurde  durch  eingelegte  Compressen  geschützt.  Das  Be- 
finden der  Patientin  nach  dieser  transperitonealen  Entfernung  der  veijauchten 
stinkenden  Adnexe  war  jedoch  vom  ersten  Tage  nach  der  Operation  ein  so  ?er- 
bluffend  gutes,  dass  sich  mir  die  Annahme  einer  zur  Zeit  der  Perityphlitis  er- 
worbenen, durch  die  andauernde  Eiterung  erhaltenen  Immunität  formlich  auf- 
drängt. 

Aber  auch  wenn  wir  nur  eine  Steigerung  der  normalen  nicht 
specifischcn  „Resistenz"  der  Peritonealhöhle  annehmen,  haben  wir 
eine  Anschauung  gewonnen,  die  uns  alle  Widersprüche  aufklärt 
und  uns  bei  unserer  Indicationsstellung  und  bei  der  Wahl  der 
Operationsmethode  von  den  Heraraungen  befreit,  die  eine  Folge  der 
bisherigen  theoretischen  Auffassung  waren. 

Bisher  lehrt;e  man  uns,  dass  alles  darauf  ankommt,  ob  der 
entzündete,  vor  der  Perforation  stehende  Appendix  von  Adhäsionen 
gut  abgekapselt  sei  oder  nicht.  Wenn  diese  Abgrenzung  ungenügend 
war,  sollte  der  Entzündungsprocess  allgemein  werden  und  meistens 
den  Tod  des  Kranken  nach  sich  ziehen. 

Die  Folge  dieser  Anschauung  ist,  dass  man  bei  diffusen  peri- 
tonitischen Erscheinungen  nicht  operiren  will,  weil  der  Process 
noch  nicht  localisirt  ist.  Man  scheut  sich  nach  Eröffnung  eines 
Abscesses  seine  Begrenzung  zu  durchbrechen,  entfernt  daher  den 
Appendix  nicht,  sucht  nicht  nach  weiteren  Abscessen. 

Alles  was  wir  beobachten,  widerspricht  aber  diesen  theoretisch 
ausgeklügelten  Annahmen.  Wir  sehen  bei  den  Frühoperationen, 
dass  die  Entzündung  im  Beginn  in  der  grössten  Zahl  der  Fälle 
nicht  begrenzt  ist.  Wir  operiren  in  diesem  Stadium  mit  bestem 
Erfolge,  Wir  zerreissen  die  Adhäsionen,  welche  die  Absce^se  be- 
grenzen und  retten  dadurch  noch  Patienten,  die  durch  multiple 
Abscetise  in  grösster  Gefahr  waren. 
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Nehmen  wir  aber  an,  dass  die  gesteigerte  „Resistenz"  das 
Hauch  feil  vor  der  Infeetion  schützt,  dann  ist  es  uns  klar,  dass  wir 
den  Kranken  in  seiner  Abwehr  unterstützen,  wenn  wir  ihm  den 
giftspeienden  Appendix  aus  dem  diffus  entzündeten  Peritoneum 
entfernen,  je  eher,  desto  besser.  Die  Symptome  der  diffusen  Ent- 
zündung, die  manche  Operateure  von  der  Operation  abhalten,  er- 
scheinen uns  nur  als  Gewähr,  dass  das  Peritoneum  kräftig  reagirt. 

Aber  wir  wissen,  dass  die  Schiitzkräfte  nur  mit  einer  ailmäligen 
Steigerung  der  Infeetion  Schritt  halten,  dass  sie  bei  einem  ander- 
weitig geschwächten  Individuum  zu  früh  erlahmen  können.  Ein 
klein  wenig  zu  viel  von  Gift  und  die  Dosis  letalis  minima  ist 
überschritten,  unterhalb  der  es  zur  Immunisirung  kommt,  während 
höhere  Grade  acuteste  Sepsis  zur  Folge  haben. 

Wir  dürfen  auch  die  Abscesswände  durchbrechen,  denn 
jenseits  derselben  ist  ja  die  Bauchhöhle  nicht  ungeschützt,  sie  war 
vor  Kurzem  diffus  entzündet  und  behält  ihre  erhöhte  Resistenz 
durch  einige  Zeit.  Platzt  ein  Abscess,  dann  kann  es  wieder  zur 
diffusen  Entzündung  und  damit  verbundener  Steigerung  der  perito- 
nealen Resistenz  kommen.  So  wird  dann  bei  Incision  multipler 
Abscesse  auch  eine  grössere  Menge  von  Infectionsmaterial  dem 
Organismus  nicht  schädlich  werden. 

Der  diffuse  seröse  Erguss  findet  sich  aber  nicht  in  allen 
Fällen  im  Anfang  der  Perityphlitis.  Bei  geringer  Virulenz  der 
Bakterien  wird  auch  die  Reaction  geringer  sein. 

Das  veranlasste  mich  in  einer  vorläufigen  Mittheilung  in  der 
Münchener  medicinischen  Wochenschrift^)  darauf  hinzuweisen,  dass 
dieser  seröse  Erguss  uns  als  Frühsymptom  der  schwereren  Fälle 
werthvoll  werden  könnte. 

Man  unterlässt  die  Untersuchung  auf  freie  Flüssigkeit  in  den 
ersten  Tagen  der  Perityphlitis,  weil  man  den  Patienten  nicht  über- 
flüssig bewegen  will.  Ich  habe  in  meiner  ersten  Arbeit  mitgetheilt, 
wie  man  durch  bestimmte  Art  der  Percussion  auch  geringe  Flüssig- 
keitsmengen nachweisen  kann. 

Die  genaue  Untersuchung  einer  grossen  Zahl  von  Perityphli- 
tiden  in  den  ersten  Krankheitstagen  könnte  ergeben,  ob  der  diffuse 
seröse  Erguss  nicht  ein  Frühsymptom    gerade  der    schweren  Fälle 
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von  Perityphlitis    ist.     Dann    wäre    damit    ein    werthvoller  Behelf 
für  die  Indicationsstellung  gewonnen. 

Die  allerschwersten  Fälle,  welche  an  der  trockenen  septischen 
Peritonitis  sterben,  wird  man  wohl  immer  an  der  Schwere  der 
allgemeinen  Symptome  erkennen  müssen. 

Die  Annahme  immunisierender  Vorgange  ist  überhaupt  nöthig  zum  Ver- 
ständniss  sonst  unklarer  Vorgänge,  die  von  den  Chirurgen  fortwährend  beob- 
achtet werden.  Wie  oft  müssen  wir  durch  Eiter  secernirende  Fisteln  die  freie 
Bauchhöhle  eröffnen.  Könnte  man  es  wagen,  einen  Hirnabsoess  zu  incidiren, 
wenn  nicht  ein  Reizzustand  der  Meningen  bestünde,  der  sie  gegen  den  heraos- 
fliessenden  Eiter  unempfindlich  macht? 

Herr  Professor  Kretz  hatte  die  Güte,  mich  auf  ein  hierher  gehöriges 
Factum  aufmerksam  zu  machen,  das  in  der  Abhandlung  von  Lorenz:  „Die 
Muskelerkrankungen"  (in  Nothnagels  Specieller  Pathologie  und  Therapie, 
XI.  Band)  erwähnt  wird. 

Lorenz  erwähnt  den  merkwürdig  blanden  Verlauf  der  metastatiscbeo 
Muskelabscesse  gegenüber  den  phlegmonösen  Eiterungen  des  Muskels.  „Die 
Musculatnr  reagirt  auf  die  Infection  mit  eitererregenden  Mikroorganismen  in 
verschiedener  Weise.    Die  Befunde  hängen  von  drei  Momenten  ab: 

1.  von  der  Virulenz  der  Mikroben, 

2.  von  der  Dauer  der  Muskelerkrankung, 

3.  von  der  Stärke  der  Immunität  des  Organismus  zur  Zeit  der  Muskel- 
in fection. 

So  findet  man  bei  frischer,  kurz  dauernder  Infection  mit  sehr  virulenten 
Eitererregern,  Streptokokken,  oft  nur  Nekrose  mit  nur  geringer  Fibrinaosschei- 
düng,  ohne  Eiterung,  zuweilen  mit  Hämorrhagien,  bei  längerer  Dauer  der  Er- 
krankung -kommt  es  auch  in  diesen  Fällen  vom  Hände  des  nekrotischen  Herdes 
her  zur  Eiterung. 

Alte  Muskelherde  sind  oft  verschieden,  je  nachdem  sie  zu  Beginn  oder  in 
späteren  Stadien  der  allgemeinen  septico-pyamisohen  Infection,  nachdem  sich 
bereits  partielle  Immunität  des  Organismus  ausgebildet  hat,  aufgetreten  sind. 
In  den  ersteren  Fällen  ist  die  Reaction  der  Musculatur  grösser  als  in  den 
letzteren." 

Die  Abscesse  machen  den  Eindruck  von  kalten  Abscessen. 

Riedel  hat  die  ungewöhnliche  Widerstandskraft  des  Peritoneums  An- 
fangs ähnlich  zu  erklären  versucht.  Er  sagte  (Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  46): 
„Die  Bauchhöhle  des  an  Appendicitis  purulenta  Erkrankten  ist  eben  an  Eiter 
gewöhnt."  „Durch  Bildung  eines  mehr  weniger  klaren  Exsudates  sucht  der 
Organismus  der  infection  Herr  zu  werden.  Das  inficirto  Bein  schwillt  bei 
Lymphangoitis  gewaltig  an.  Alle  Gewebsmaschen  strotzen  voll  Flüssigkeit. 
Es  braucht  nicht  zur  zweiten  Instanz,  zur  Eiterung  zu  kommen,  wenn  die  Be- 
handlung früh  genug  einsetzt,  die  Infections träger  nicht  zu  virulent  sind." 

Fn  letzter  Zeit  scheint  Riedel  seine  Meinung  geändert  zu  haben.  In 
.seiner   letzten  J^iMIcation  (Münch.  med.  Wochcnsohr.  11X)3.  S.  2033)   nimmt 
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er  eine  andere  Ursaobe  der  Widerstandskraft  des  Peritoneums  an.  ,,Das  erklärt 
sich  dadurch,  dass  in  nächster  Nähe  des  ja  stets  von  langer  Hand  vorbereiteten 
appendicitischen  Entzündungsprocesses  die  Resorptionsfähigkeit  des 
Bauchfells  verringert  resp.  aufgehoben  ist/' 

Die  experimentellen  Arbeiten  lehren  uns  aber,  dass  die  Entzündung  die 
Resorptionsfähigkeit  des  Bauchfells  nicht  verringert  (s.  Clairmont  und 
ilaberer,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1902.  S.  1185)  und  gerade  bei  der  Peri- 
typhlitis überzeugen  wir  uns  von  der  enormen  Resorptionsfähigkeit  des  ent- 
zündeten Peritoneums.  Werden  doch  grosse  Abscesse  eingedickt  und  resorbirt. 
Die  Secretion  aus  den  bei  diffuser  Peritonitis  eingeführten  Drains  hört  meist 
nach  zwei  Tagen  auf. 


Darmyerschluss  bei  Perityphlitis. 

Der  Symptomencomplex  der  Perityphlitis  enthält  Symptome, 
die  wir  auch  beim  Darmverschluss  beobachten.  Manchmal  schwankt 
die  Diagnose  zwischen  diesen  Processen.  Es  wurde  jedoch  bisher 
nicht  genügend  bemerkt,  dass  in  gar  nicht  seltenen  Fällen  ein  Wirk- 
HcherDarra  verschluss  als  Folge  der  pcrityphlitischen  Eiterung  entsteht. 

Es  ist  mir  aufgefallen,  dass  Patienten,  die  mit  einem  perity- 
phlitischen Abscess  zu  uns  gebracht  wurden,  anfallweise  etwa  alle 
5  Minuten  über  Kolikschmerzen  klagten.  Bei  dem  meist  bestehenden 
Meteorismus  war  eine  Darmsteifung  nur  höchst  selten  zu  sehen. 
Bei  der  Operation  fand  man  dann  einen  perforirten  oder  quer  ab- 
gerissenen Appendix,  der  unmöglich  die  Ursache  der  Kolikschmerzen 
sein  konnte.  Dagegen  habe  ich  oft  gesehen,  dass  das  unterste 
Ileum  stark  gebläht  war,  besonders  wenn  Appendix  und  Abscess 
unter  dem  Deum  lagen.  Das  Oedem,  das  dann  Coecum  und  Ileum 
ergreift,  kann  vielleicht  einen  wirklichen  Verschluss  der  Ileocoecal- 
klappe  erzeugen.  Aber  auch  die  durch  die  Entzündung  bedingte 
Darmlähmung  eines  kleinen  Darmabschnittes  kann  einem  Darm- 
verschluss gleich werthig  sein. 

Je  länger  der  Eiterungsprocess  dauert,  desto  stärker  die 
Reaction  der  Nachbarorgane.  Es  entstehen  schwielige  Narben,  die 
allmälig  schrumpfen  und  eine  wirkliche  Darmstenose  erzeugen. 
Diese  Verengerung  des  Darmes  kann  sich  schon  in  der  zweiten  Woche 
entwickeln,  manchmal  ist  die  Schrumpfung  erst  nach  vielen  Jahren 
so  weit  gediehen,  ähnlich  den  Stricturbildungen  der  Urethra. 

Unter  den  11  obducirten  Fällen  der  letzten  zwei  Jahre  fanden 
sich  sechs,   bei  denen  die  Obduction  alle  Zeichen  eines  Darraver- 
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Schlusses  aufdeckte.  Ich  verweise  hier  auf  die  ausführlichen  Be- 
funde in  den  Kranken  Protokollen  (789,  864,  872/1902  und  140, 
221,  708/1903),  die  ich  der  Liebenswürdigkeit  unseres  Prosectors, 
Professor  Alb  recht  verdanke. 

Die  Därme,  welche  die  Abscesse  begrenzten,  fanden  sich  mit 
ihren  Mesenterien  und  untereinander  fest  verbacken,  durch  derbe 
schrumpfende  Fibrinmembranen  zu  einem  Knäuel  zusammengeballt 
und  leer.  Die  oberen  Darmtheile  sind  mit  Inhalt  gefüllt  und 
colossal  gebläht.  Das  hartnäckige  Erbrechen,  das  diese  Patienten 
bis  zu  ihrem  Tode  quält,  ist  ein  Symptom  des  Darmverschlusses. 
Es  müsste  uns  aufmerksam  machen,  vielleicht  gelänge  es  durch 
Ileostomie  noch  manchen  Patienten  zu  retten. 

Dass  dies  möglich  ist,  beweist  folgender  Fall. 

Prot.-No.  909/1903.  Das  8jährige  Mädchen  (siehe  Fig.  4)  hatte  bei  der 
im  October  1903  ausgeführten  Operation  jenen  oben  beschriebenen  Kranz  von 
Abscessen  von  der  rechten  Fossa  iliaca  bis  an  die  Milz.  Sie  wurden  von  einem 
rechten  und  einem  linken  Schnitt  ans  eröffnet  und  drainirt.  Die  Patientin  er- 
holte sich  langsam,  war  aber  nie  ganz  afebril.  Plötzlich  traten  die  Symptome 
des  Darm  verschlusses  auf,  die  mich  zwangen,  am  24.  November  1903  eine 
zweite  Laparotomie  zu  machen.  Ich  fand  um  einen  kleinen  Abscess  im  Becken 
zusammengeballt  nahezu  das  ganze  lleam.  Oberhalb  die  colossal  geblähten 
Schlingen  des  Jejunam.  Es  blieb  mir  nichts  übrig,  als  die  unterste  geblähte 
Schlinge  in  die  Bauchwunde  zu  nähen  und  zu  incidiren.  Trotzdem  ein  enormer 
Theil  des  Dünndarms  ausgeschaltet  war,  erholte  sich  das  Kind  rasch  und  sieht 
jetzt  blühend  aus.  Ailmälig  scheint  auch  wieder  der  untere  Theil  des  Dünn- 
darms wegsam  zu  werden,  so  dass  es  vielleicht  gelingen  wird,  ihn  später  noch 
nutzbar  zu  machen  ^). 

Von  Interrese  dürfte  auch  der  Fall  861/02  sein. 

Zweieinhalb  Monate  nach  Entleerung  eines  Abscesses  und  Resection  eines 
gangränösen  Appendix  entwickelten  sich  Symptome  eines  Darmverschlusses. 
Bei  der  Operation  wurde  ein  Bindegewebsstrang  durchtrennt,  der  die  unterste 
lleumschlinge  umschnürt  hatte.    Seitdem  ist  der  Patient  gesund. 

Es  ist  wunderbar,  dass  Darmstenosen  durch  Adhäsionsstränge 
nicht  öfter  vorkonomen,  wenn  eine  diffuse  Peritonitis  bestanden  hat. 
Wenn  wir  Ventralhernien  operiren,  die  nach  multiplen  Peritoneal- 
abscessen,  welche  langdauemde  Drainage  erheischen,  nicht  zu  ver- 
meiden sind,  haben  wir  oft  Gelegenheit  zu  sehen,  wie  glatt  und 
glänzend  das  Peritoneum  wieder   geworden    ist.     Die  Därme    sind 

1)  Pat.  wurdo  am  22.  Kcbrnar  1904  nach  Schliessunjj  der  Dünndarmli.strI 
grht'ilt    entlassen. 
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oft    von  vascularisirten    feinen  Membranen    überzogen,    aber    auch 
diese  sind  offenbar  von  Endothel  bekleidet. 

Nicht  allzQselten  konomt  es  zn  hochgradiger  Darmlähniung 
bei  grossen  perityphlitischen  A bscessen.  Der  Patient  leidet  unter 
dem  colossalen  Meteorismus,  erbricht,  wird  cyanotisch,  verfällt 
immer  mehr,  das  bekannte  klinische  Bild  des  Ileus  paralyticus. 
In  zwei  Fällen  hat  mir  das  Physostigminum  salicylicum,  in  der 
Dosis  von  0,001  Gramm  subcutan  applicirt,  ausgezeichnete  Dienste 
geleistet.  (Siehe  meine  Publication  in  der  Wiener  klin.  Wochen- 
schrift 1903,  No.  23.) 


Hatten  wir  schon  bisher  gewusst,  dass  jeder  perityphlitische 
Abscess  unberechenbare  Folgen  haben  kann,  multiple  Abscess- 
bildung,  subphrenische  Abscesse,  Durchbruch  in  die  Venen,  so 
kommt  noch  dazu  als  tötliche  Complication  die  Darmstenose. 
Gerade  durch  das  Bestreben  des  Organismus  den  Abscess  abzugrenzen, 
werden  die  Därme  verbacken  und  abgeklemmt.  Mahnt  uns  diese 
Erfahrung,  bei  Vorhandensein  eines  Abscesses  nicht  allzulange  mit 
der  Operation  zu  warten,  so  erleichtert  uns  die  Erkenntniss  von 
der  gesteigerten  Resistenz  des  Peritoneums  die  operative  Indications- 
stellung  noch  mehr. 

Bisher  musste  man  die  Operation  während  des  Anfalles  für 
gefährlich  halten,  da  man  die  Eröffnung  der  freien  Bauchhöhle 
neben  einem  Abscess  für  verhängnissvoll  ansah.  Aus  meinen  Aus- 
fuhrungen musste  man  schliessen,  dass  die  Operation  umgekehrt 
im  Anfall  weniger  gefährlich  ist  als  im  Intervall,  wenn  die  Schutz- 
kräfte des  Bauchfells  wieder  zur  Norm  gesunken  sind.  Sprengel 
und  Kehr  halten  in  der  That  unter  gewissen  Bedfngungen  die 
Operation  im  Intervall  für  getährlicher.  Es  scheint  mir,  dass  die 
latenten  Mikroorganismen,  die  wir  in  einem  alten  eingedickten 
Abscess  aufstöbern,  dem  nicht  mehr  gerüsteten  Bauchfell  mehr 
schaden  können  als  im  Anfall  dem  mit  Schutzstoffen  impräg- 
nirten. 

Unsere  ausgezeichneten  Resultate  stellen  sich  jenen  Rehns, 
Sprengeis  u.  a.  an  die  Seite.  Sie  beweisen,  dass  die  Operation 
im  Anfall  ungefährlich  ist.  Das  muss  bei  der  Indicationsstellung 
in  Rechnung  gezogen  werden. 
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Krankengeschichten. 

*G.  G.,21  jähriger  Beamter,  Pr.-No.  118/1902.  Vor  7  Tagen  zum  ersten 
male  mit  Schmerzen  im  Unterleib  erkrankt,  Erbrechen,  Fieber  bis  39^. 

Status:  Blasser  junger  Mann^  Zunge  massig  feucht,  belegt.  T.  37,8 
P.  1(X)  gut  gespannt.  In  der  Ileocoecalgegend  Tumor,  Dämpfung,  Fluctuation. 
Rectal  nichts  Abnormes  palpabel. 

Operation:  (75/02)  10.  2.  (Dr.  Moszkowicz).  Abscess  gleich  nach 
Incision  des  Bauchfells  eröffnet ;  an  der  Aussenseite  des  Coecums,  abgekapselt. 
Appendix  perforirt,  hinter  das  Coecum  geschlagen.  Resectio  appendicis. 
Drainage. 

Decursus:  In  den  nächsten  Ta^en  Fieberabfall.  Wohlbefinden.  19.  II. 
Wiederholtes  Erbrechen,  Stuhldrang.  Rectal  Vorwölbung  des  Douglas  nach- 
weisbar. 

IL  Operation:  20.  2.    Rectale  Incision  eines  Douglasabscesses.  21.  2. 
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bis  24.  2.  Anschwellung  beider  Parotiden,  die  spontan  zurückgebt.  SecretioD 
aus  dem  Douglas  rasch  abnehmend.  27.  2.  Fat.  Terlässt  das  Bett. 

4.  3.  Geheilt  entlassen. 

*M.  Th.,  34j.  Detective,  Pr.-No.  138/1902.  1890  Typhus.  Vor  4  Tagen 
zum  erstenmal  mit  Schmerzen  plötzlich  erkrankt.  Erbrechen.  Schuttelfrost 
Fieber. 

Status:  Schlechtes  Allgemeinbefinden.  Augen  halonirt.  Lippen,  Zunge 
trocken.  Wangen  eingesunken.  T.  39,5,  F.  120.  In  der  Ileocoecalg^end 
Tumor,  Dämpfung,  Fluctuation,  gegen  die  Lumbaigegend  hinauf  sich  er- 
streckend. Meteorismus. 

Operation:  (88/02)  18.  2.  (Dr.  Moszkowicz.)  Abscess  gleich  durch 
Incision  des  Bauchfells  eröffnet,  an  der  Aussenseite  des  Coecums  and  Colon 
ascendens  bis  an  die  Leber  reichend,  abgegrenzt.  Appendix,  als  Grenze  des 
Abscesses  nach  unten,  gangränös,  enthält  Kothstein,  ist  perforirt.  Colon  stark 
gebläht.  Resectio  appendicis,  Drainage. 

Deoursus:  19.  2.  Haematemesis,  Singultus.  Heisses  Bad  als  Excitans. 
20.  2.  Magenauswaschung.  Reichlich  brauner  Mageninhalt.  Meteorismus  zq- 
nehmend.  Erbrechen. 

II.  Operation:  20.  2.  Anlegung  einer  Coeoumfistel.  21.  2.  Bauch 
weicher,  Stuhlentleerung  durch  die  Coecalfistel.  Grosse  Erleichterung.  20.  3. 
Fat.  hat  sich  vollkommen  erholt. 

III.  Operation:  24.  3.  Schluss  der  Coecumfistel  durch  Naht  Bauch- 
deckennaht mit  Drainage.  7.  5.  Mit  Fistel  entlassen. 

Seitdem  geheilt.   Ventralhernie. 

*H.W.,  6jähriger  Knabe.  Pr.-No.  159/1902.  Vor  U/g  Jahren  am  2.19.1900 
wurde  ein  perityphlitischer Abscess  (mit Kothstein)  entleert  (Reg. R.Gersuny.) 
Der  Appendix  war  nicht  entfernt  worden. 

Vor  24  Stunden  (25.  2.  1902)  erkrankte  der  Knabe  unter  ähnlichen 
Symptomen  wie  das  erstemal.  Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend,  Erbrechen. 
Vorwölbung  und  Empfindlichkeit  der  Operationsnarbe.  T.  39,5,  P.  130. 

Status:  26.  2.  morgens.  Leidender  Gesichtsausdruck.  T.  37,4,  P.  HO. 
Geringe  Dämpfung  in  der  Ileocoecalgegend.  Druckempfindlichkeit. 

Operation:  112/02.  1.3.  (Reg.  R.  Gersuny.)  Abscess  gleich  nach 
Incision  des  Bauchfells  eröffnet  Circumscript  Appendix  aus  zwei  getrennten 
Theilen  bestehend,  der  proximale  5  cm,  der  periphere  2  cm.  Beide  entzündet. 
Resectio  appendicis.  Drainage. 

26.  3.  Geheilt  entlassen. 

*F.  Seh.,  23j.  Landrath.  Pr.-No.  169/1902.  Vor  8  Tagen  zum  ersten  male 
mit  Schmerzen,  Fieber  erkrankt  T.  39,4,  F.  80. 

Status:  Kräftiger  Mann  mit  leidendem  Gesichtsausdruck,  blass.  T.  38,2, 
P.  104.  Tumor  und  Druckempfindlichkeit  in  der  Ileocoecalgegend. 

Operation:  118/1902.  3.  3.  (Dr.  Moszkowicz.)  Abscess  durch  In- 
cision des  Bauchfells  sofort  eröffnet,  retrocoecal.  circumscript  Resectio 
appendicis.   Drainage. 

28.  3.  Geheilt  entlassen. 
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♦H.  H.,  16j.  Realschüler.  Fr.-No.  254/1902.  Vor  5  Tagen  mit  Schmerzen 
erkrankt  Ricinusoel.  Erbrechen,  Singultus.  Fieber  bis  38^.  Meteorismas 
seit  2  Tagen. 

Status:  Sehr  verfallenes  Aussehen.  T.  38,5,  P.  140.  Meteorismas, 
allgemeine  Druckempfindlichkeit.   Fluctuation,  Schallwechsel  bei  Seitenlage. 

Operation:  199/1902.  9.  4.  (Dr.  Moszkowicz.)  Nach  Incision  des 
Banohfells  quillt  frei  zwischen  den  Därmen  Eiter  hervor.  Resoctio  appendicis. 
Gegen  incision  links.  Eröffnung  von  Abscessen  zu  beiden  Seiten  der  Flexura 
sigmoidea  und  in  der  Lende  links.  Coecalfistel  angelegt,  entleert  sofort 
reichlich  Stuhl. 

Exitus  nach  7  Stunden. 

Obduction:  (Professor  Kretz.)  Adhaesive  diffuse  Peritonitis,  nirgends 
mehr  Eiteransammlung.  Peritonitis  acuta  post  gangraenam  processus  vermi- 
formis. Resectio  eins  et  incisiones  abscessus  cavi  Douglasi  et  pericolici. 
Punctio  coeci. 

*E.  T.,  61  j.  Privatier.  Pr.-No.  435/1902.  Vor  4  Tagen  Beginn  mit 
Schmerzen,  Erbrechen.  Pat.  fühlt  sich  nicht  schwach,  verlässt  trotz  Ein- 
spruches den  Transportwagen  zu  Fuss  und  begiebt  sich  in  den 
Operationssaal. 

Status:  Leichte  Cyanose  an  den  Fingernägeln.  T.  38,2,  P.  120  voll. 
Abdomen  massig  aufgetrieben,  gespannt,  in  der  lleocoecalgegend  gedämpft 
und  empfindlich. 

Operation:  369/02.  3.  6.  (Dr.  Moszkowicz.)  Allgemeine  sero- 
fibrinöse  Peritonitis  ohne  Abkapselungen.  Appendix  von  Fibrin  bedeckt,  ent- 
zündet, ent)iält  einen  Kothstein.  Resectio  app.  Drainage  rechts  und  links. 
Spülung  mit  heisser  Kochsalzlösung.  Exitus  nach  24  Stunden. 

Obduction:  (Prof.  Kretz.)  Kein  flüssiges  Exsudat  im  Abdomen, 
fibrinöse  Verklebungen.  Degeneration  der  parenchymatösen  Organe. 

*C.  K.,  18j.  Kellner.  Pr.-Nr.  498/1902.  Vor  6  Tagen  Erkrankung  mit 
Uebelkeit,  Erbrechen,  Diarrhoe.  Vor  4  Tagen  ging  Pat.  zum  Arzt,  der  erst 
Bettruhe  verordnete  und  ein  perityphlitisches  Exsudat  constatirte.  Bittersalz 
erzeugte  profuse  Entleerungen.  Blutegel.  Fieber  bis  38,5,  später  unter  Schüttel- 
frösten steigend  bis  40,4.  In  den  letzten  24  Stunden  continuirliches  Erbrechen. 
Meteorismus. 

Status:   Cyanose,  Puls  120— 130.    Fluctuation  in  der  lleocoecalgegend. 

Operation:  431/1902.  4.  7.  (Reg.  R.  Gersuny.)  Diffuse  eitrige 
Peritonitis.  Gangraen  und  Perforation  des  Wurmfortsatzes.  Incision  rechts, 
Gegenincision  am  Nabel.  5.  7.  Gollapszustand,  Haematemesis,  heisse  Bäder, 
Kampferinectionen.  6.  7.  Septische  Delirien.  7.  7.  Exitus. 

Obduction:  (Prof.  Kretz.)  Peritonitis  purulenta.  Tumor  lienis  acutus. 
Degeneratio  parenchymatosa  organorum. 

*0.  G.,  13 j.  Schüler.  Pr.-No.  518/1903.  Seit  8  Tagen  krank.  Fieber, 
Obstipation. 

Status:  Kräftiger,  gut  aussehender  Knabe.  Angina  lacunaris.  T.  38,4, 
P.  %.  Resistenz  in  der  Appendixgegend. 
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Operation:  4:b*2l(^,  10.7.  (Dr.  Moszkowicz.)  Abgekapselter  Abscess 
an  der  unteren  Leberfläcbe  von  der  freien  Baucbböble  her  nach  Ein- 
legen von  Darmcompressen  eröffnet.  Appendix  im  Abscess  peripher  gangraenös, 
wird  resecirt.  Kothstein.   Drainage. 

7.  8.  Geheilt  entlassen. 

*H.  B.,  3j. Knabe.  Pr.-No. 661/1902.  Vor  einem  Jahre  Utägiger  schwerer 
Anfall  von  Perityphlitis.  Gegenwärtig  seit  14  Tagen  krank.  Fieber  anhaltend 
hoch,  39,5.  Anschwellang  in  der  lleocoecalgegend. 

Status:  höchst  nngenau  notirt. 

Operation:  591/02.  13.  9.  Incision  (Dr.  Lenz)  des  Peritooeiuns. 
Entleerung  von  trüb  serösem  Exsudat.  Alle  Darmschlingen  injicirt.  Appendix 
wurde  nicht  gesehen. 

Decursus:  Afebriler  Verlauf. 

27.  9.  Geheilt  entlassen. 

*A.  M.,  33j.  Beamtin.  Pr.-No.  702/1902.  Perityphlitischer  Anfall  vor 
4  Monaten  von  3  wöchentlicher  Dauer,  Brechreiz,  Fieber,  Tumor.  Seit  2  Tagen 
neuerlich  erkrankt.  Schmerzen,  Fieber,  Brechreiz. 

Status:  Gut  aussehende  Frau,  schmerzfrei  herumgehend.  T.  36,1, 
P.  140.  Zunge  feucht.  Tumor  in  der  lleocoecalgegend.  Die  hohe  Pulsfrequenz 
gibt  die  Indication  zur  Operation. 

Operation:  630/02.  29.9.  (Reg.  R.' Gersuny.)  Abscess  gleich  durch 
Incision  des  Bauchfells  eröffnet,  retrocoecal,  abgekapselt.  Appendix  perforirt, 
aus  zwei  Stücken  bestehend.     Resectio  appendicis.  Drainage. 

24.  10.  Geheilt  entlassen. 

*F.  K.,  16j.  Student.  Pr.-No.  735/03.  Im  August  d.  J.  kurzdauerade 
Kolikschmerzen.  Vor  3  Tagen  mit  anfangs  diffusen  dann  rechts  localisirten 
Schmerzen  erkrankt.  Erbrechen,  Obstipation,  Fieber. 

Status:  Kräftiger  Jüngling,  Gesichtsausdruck  leidend.  Zunge  belegt. 
Tumor,  Fluctuation  in  der  Coecalgegend. 

Operation:  4.  10.  03.  (Reg.  R.  Gersuny.)  No.  645/02.  Retro- 
coecaler  Abscess.  Appendix  perforirt.  Kothstein.  Resectio  appendicis.  Fat. 
war  in  den  nächsten  6  Tagen  stark  icterisch,  somnolent,  fieberte  hoch.  Dann 
rasche  Reconvalescenz. 

2.  11.  Geheilt  entlassen. 

*J.  R.,  32j.  Reisender.  Pr.-No.  722/1902.  Vor  11  Tagen  zum  erstenmal 
erkrankt,  Schmerzen,  Fieber,  Erbrechen.  Vor  3  Tagen  reconvalescent.  Seit 
wenigen  Stunden  wieder  starke  Schmerzen,  Fieber  39^,  grosse  Schwäche. 
Meteorismus. 

Status:  Collabirter  Patient.  T.  39,  P.  132.  Lippen  cyanotisch.  Starker 
Meteorismus.  Resistenz  rechts  stärker  als  links.  Rectal  Vorwölbang  des 
Douglas  nachweisbar.  Kampferinjection.  Aetherrausch. 

Operation:  655/02...  8.  10.  (Dr.  Moszkowicz.)  Abscess  von  Netz 
bedeckt.  Appendix  gangraenös,  wird  nicht  entfernt  wegen  der  Noth- 
wendigkeit,  sehr  rasch  fertig  zu  werden.  Successive  Eröffnung  von  etwa 
4  Abscessen,  deren  letzter  den  Douglas  ausfüllt.   Gegenincision  an  der  Fossa 
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iliaca  sinistra.  Hier  findet  sich  kein  Eiter  mehr.  Anlegung  einer  Coecal- 
fistel  nach  Witzel.  Drainage. 

Deoursus:  9.  10.  Schwäche  und  Gyanose  anhaltend.  Meteorismus. 
Kampferixgectionen.  Sennaklysma  ohne  Erfolg.  10.10.  Stuhl  auf  Sennaklysma. 
Bauch  etwas  weicher.   11.  10.  Stuhlentleerung.  Wohlbefinden. 

31.  10.  02.  Nach  spontanem  Verschluss  der  Ooeoalfistel  geheilt  entlassen. 

October  1903  hat  Fat.  einen  Anfall  von  Schmerzen  in  der  Coecalgegend, 
der  bald  vorüberging. 

*H.  P.,  60j.  Agent.  Pr.-Nr.  789/1902.  Vor  einem  Jahre  lag  Pat.  wegen 
Perityphlitis  auf  der  Körte 'sehen  Klinik  und  wurde  nicht  operirt. 

Vor  4  Tagen  erkrankt,  Schmerzen,  Fieber  (ßS%  seit  3  Tagen  kein  Stuhl, 
Meteorismus,  Erbrechen. 

Status:  Collabirter  Patient,  Puls  kaum  fühlbar,  cyanotische  Finger- 
nägel, enormer  Meteorismus,  Vorwölbung  des  Douglas  rectal  fühlbar. 

Operation:  3.  10.,  2 Yg  Uhr  morgens.  710/02.  (Dr.  Moszkowicz.) 
Schrägschnitt  rechts.  Incision  einer  stark  geblähten  Dünndarmschlinge,  Ent- 
leerung von  Stuhl  und  Flatus.  EröfTnnng  eines  Douglasabscesses.  Kothstein. 
Appendix  nicht  entfernt.    Haematemesis.  Exitus  10  Uhr  morgens. 

Obduction:  (Prof.  Kretz.)  Peritonitis  pnrulenta  cavi  Douglas!. 
Stenosis  ilei. 

*Ph.  B.,  68jähriger  Privater.  Pr.  835/1902  u.  9/1903.  Vor  5  Tagen  zum 
ersten  Mal  an  Perityphlitis  erkrankt.  Erbrechen,  Fieber,  Schmerzen.  Seit 
3  Tagen  kein  Stuhl.    Meteorismus. 

Status:  T.  38,0,  P.  104.  Zunge  trocken,  Brechreiz.  Starke  Bronchitis. 
Fluctuirender  Tumor  in  der  Goecalgegend. 

Operation:  18.  11.,  11  Uhr  Nachts  (Dr. Moszkowicz),  750/02.  Abscess 
durch  Incision  des  Bauchfells  gleich  eröffnet.  12  cm  langer  peripher  gangrä- 
nöser Appendix.  Bei  seiner  Abtragung  wird  ein  zweiter  retrocoecaler 
Abscess  entdeckt.    Colon  stark  gebläht.    Anlegung  einer  Coecalfistel. 

Decursus:  19.  11.  Afebril,  Wohlbefinden.  20.  11.  Gyanose.  Meteo- 
rismus. Kein  Stuhl.  21.  11.  Physostigmini  salicylici  0,001  subcutan.  22.  11. 
Bedeutende  Erleichterung,  da  Flatus  und  Stuhl  per  anum  und  an  der  Coecal- 
fistel abgehen.  26.  11.  AUgemeiobefinden  gut.  Starke  Bronchitis,  benommenes 
Sensorium.  Nasse  Einpackungen,  Uebergiessungen  im  lauen  Bade.  Apo- 
morphin.  Digitalis.  2.  12.  Pat.  verlässt  das  Bett,  fühlt  sich  wohl,  sieht  sehr 
gut  aus. 

IL  Operation:  5.  1.  03  (Dr.  Moszkowicz).  Naht  des  Goecum.  Schluss 
der  Banchdecken.    Theilweise  Drainage. 

26.  1.  03.    Geheilt  entlassen.    Seitdem  vollkommen  wohl. 

*L.  Seh.,  13jähriger  Knabe.  Pr.-No.  861/02.  Wiederholte  Koliken  vorher- 
gegangen.  Vor  4  Tagen  Nachts  um  2  Uhr  mit  Schmerzen  in  der  Goecalgegend 
und  Erbrechen  erwacht.  Auf  Klysma  Stuhl  am  nächsten  Tag.  Schmerzen  beim 
Urinlassen. 

Status:  Magerer  Knabe,  leichter  Icterus,  Herpes  labialis,  Zunge  belegt^ 
feacht.    T.  37,6,  P.  84,  voll,  gut  gespannt. 
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Massiger  Meteorismus  und  Spannung  der  Bauch  decken.  Tumor,  Dämplnng, 
Fluctuation,  Druckempfindlichkeit  in  der  Coecalgegend.  Rectal  nichts  Ab- 
normes. 

Operation:  3.  12.  02,  Dr.  Moszkowicz,  No.  785/02.  Nach  Eröffnung 
des  Bauchfells  liegt  das  geröthote  Coecum  vor.  Durch  Lösung  einer  Verlöthang 
der  untersten  Ileumschlinge  wird  ein  hinter  dieser  und  ihrem  Mesenterium  ge- 
legener abgekapselter  Abscess  eröffnet,  der  bis  an  die  Linea  innominata  reicht 
Darin  liegt  der  Appendix,  ist  10  cm  lang,  das  Ende  grünlich,  ein  Kothstein 
palpabel.  Im  Mesenteriolum  drei  kleine  Drüsen  und  ein  kleiner  Abscess. 
Resectio  appendicis.   Drainage. 

Normaler  Verlauf.    29.  12.  03  geheilt  entlassen. 

IL  Aufnahme.    Pr.-No.  159/03. 

Am  19.  Februar  1903  traten  heftige  Schmerzen  in  der  Coecalgegend  auf, 
nachdem  seit  5  Tagen  kein  Stuhl  abgegangen  war,  sei^  2  Tagen  Erbrechen 
bestand. 

Status:  Am  19.  2.  03:  Allgemeinbefinden  gut.  T.  37,2,  P.  96.  Zunge 
feucht.  Abdomen  nicht  aufgetrieben,  weich.  Die  Coecalgegend  massig  druck- 
empfindlich. Kurz  nach  der  Aufnahme  zwei  Schüttelfröste  bei  normaler  Tem- 
peratur. Sehr  häufig  wiederkehrende  Schmerzen  in  der  Nabelgegend,  dabei 
keine  Peristaltik  durch  die  Bauchdecken  sichtbar.  Kurz  nachher  Erbrechen 
grosser  Mengen  wässeriger  Flüssigkeit.  Auf  subcutane  Injection  von  0,vX)9 
Morphin  sistirt  das  Erbrechen,  um  am  nächsten  Morgen  wieder  einzusetzen. 

Diagnose:  Strangulation  eines  Dünndarmes.    Indication  zur  Operation, 

IL  Operation:  20.  2.  03,  Dr.  Moszkowicz.  Medianschnitt.  Alle  sicht- 
baren Dünndarmschlingen  contrahirt,  leer.  Bloss  in  der  rechten  Fossa  iliaca 
ins  Becken  hinabhängend  eine  einzige  geblähte  cyanotische  Dünndannschlinge 
(die  unterste  Ileumschlinge),  die  an  ihrer  Basis  durch  einen  derben  sehnigen 
Strang  abgeschnürt  wird,  der  von  der  Wand  des  untersten  Ileuni  ausgehend 
und  vom  Darm  ein  Divertikel  mitziehend  über  die  unterste  Schlinge  hinweg- 
läuft und  sich  innen  an  ihrem  Mesenterium  inserirt. 

Die  geblähte  Schlinge  contrastirt  durch  ihre  Blähung  und  Cyanose 
(Wahl- Kader 's  stehende  Darmschlingel)  von  dem  übrigen  blassen  coUabirten 
Darm.  Nach  Durchschneidung  des  Stranges  füllen  sich  vor  Allem  die  nächst 
höheren  Dünndarmschlingen  mit  Gas.  Naht  der  Bauchdecken.  Reactionsloser 
Verlauf. 

12.  3.  geheilt  entlassen. 

*J.  H.,  15jähriges  Mädchen.  Pr.-No.  864/1902.  Seit  P/a  fahren  leidet 
Pat.  an  Kolikanfällen.  Vor  7  Tagen  erkrankt  mit  Schmerzen,  Erbrechen. 
Stuhl  auf  Abführmittel.  Fieber  39,3,  Puls  100.  Hämaturie.  Abscessus  cavi 
Douglasi  constatirt. 

Status:  Vorfallenos  Aussehen,  Cyanose,  Zunge  trocken.  T.  37,4,  P.  104, 
schlecht  gespannt.  In  der  Coecalgegend  fluctuirender  Tumor,  rectal  der  vor- 
gewölbte Douglas  palpabel. 

Operation:  4.  12.  (Reg.-R.  Gersuny),  790/02.  Abscess  am  Coecum. 
Perforation  und  Gangrän  am  coecalen  Theile  des  Appendix.  Abscess  im  kleinen 
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Becken.  Medianscbnitt  und  Gegenincision  links  entleeren  reichlich  trübes 
Serum  aus  der  Bauchhöhle. 

Fat.  erholt  sich  nicht,  stirbt  nach  20  Stunden. 

Obduction:  Professor  Albrecht  6.  12.  03.  Nach  Eröffnung  des  Ab- 
domens zeigt  sich  der  Magen  hochgradig  meteoristisch  ausgedehnt  und  weiter 
nach  abwärts  gerückt.  Etwas  hinter  der  grossen  Curvatur  das  Colon  trans- 
versum  und  das  Convolut  der  dünnen  Gedärme  vom  grossen  Netz  bedeckt. 
Nach  Zurückschlagen  desselben  findet  sich  der  obere  Dünndarm  ziemlich  stark 
meteoristisch  gebläht,  seine  Serosa  lebhaft  geröthet  und  stellenweise  mit  gelb- 
lichem Fibrin  bedeckt.  Der  übrige  und  zwar  der  grösste  Theil  des 
Dünndarms  ist  fast  maximal  contrahirt  und  nach  hinten  zu  gegen  die 
Wirbeisäule  und  gegen  das  Gavum  Douglasi  zusammengeballt.  Verfolgt  man 
den  meteoristisch  geblähten  Antheil  des  Dünndarms,  so  findet  man,  dass  der- 
selbe den  oberen  Jejunumschlingen  entspricht.  Die  letzte  dieser  geblähten 
Schlingen  erscheint  wie  gegen  die  Wirbelsäule  fixirt  und  geht  ziemlich  plötz- 
lich wie  abgeknickt  in  den  contrahirten  Dünndarmantheil  über.  Bei  Lösung 
der  Schiinge  wird  ein  gerade  vor  der  Wirbelsäule  gelegener  etwa  walin nss- 
grosser  Abscess  eröffnet,  der  nach  rechts  zu  von  der  Radix  mesenterii  nach 
allen  übrigen  Seiten  von  übergelagertem  Dünndarm  begrenzt  wird.  Bei 
weiterem  Verfolgen  der  Dünndarmschlingen  und  beim  Loslösen  derselben  zeigt 
sich,  dass  sie  ziemlich  fest  durch  Fibrinmembranen  mit  einander  verklebt  sind, 
dass  ihre  Serosa  allenthalben  intensiv  fleckig  und  streifig  geröthet  ist.  End- 
lich findet  sich  von  den  unteren  Ueumschlingen  nach  vom  zugedeckt  der  Linea 
terminalis  des  Beckens  entsprechend  ein  zweiter  etwas  grösserer  Ab- 
scess. Ferner  ergiebt  sich  beim  Loslösen  der  Flexura  sigmoidea  vom  linken 
Darmbeintellcr  nach  rechts  hin  ein  Abscess,  der  direct  hinter  dem  S.  romanum 
liegt,  nach  hinten  vom  Musculus  psoas  begrenzt  ist,  und  der  sich  ins  kleine 
Becken  fortsetzt,  den  Schlingen  des  S.  romanum  folgend  und  sich  zwischen 
ihnen  ausbreitend. 

Die  Serosa  der  Flexura  sigmoidea  ist  auffallend  fleckig  und  streifig  ge- 
röthet, während  die  Serosa  des  übrigen  Dickdarms  nur  wenig  injicirt  ist.  Der 
unterste  Abschnitt  des  grossen  Netzes  ist  lebhaft  injicirt,  die  Serosa  des  Magens 
blass.  Die  Leber  etwas  vergrössert,  die  Ränder  stumpfer,  das  Gewebe 
weioher,  ohne  deutliche  Läppchenzeichnung,  von  hellgelber  Farbe.  Milz  etwas 
vergrössert,  mit  Fibrinmembranen  bedeckt,  weicher,  reich  an  Follikeln,  ziem- 
lich blutarm.  Beide  Nieren  etwas  geschwollen,  ihre  Rinde  verbreitert,  hell- 
gelblich, ziemlich  deutlich  gestreift;  Pyramiden  blutreicher,  gegen  die  Rinde 
gut  abgegrenzt.  Genitale  ohne  Besonderheiten,  nur  das  Fimbrienende  der 
Tuben  dunkelblutroth.  An  der  Schleimhaut  des  Magens  und  Darmes  nichts 
Besonderes. 

*  A.  K.,  32jähriger  Diener.  Pr.-No.  872/1902.  Vor  1  Jahre  Schmerzen  im 
Bauch,  Stuhlverhaltung  und  Urinbeschwerden. 

Vor  14  Tagen  plötzlich  erkrankt.  Schmerzen,  Erbrechen.  Kurzdauernde 
Besserung.  Seit  4Tagen  Erbrechen  übelriechender  Massen,  kein  Stuhl.  Meteo- 
rismus. 
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Statas:  Blasser,  collabirter  Pat.  T.  38,4,  P.  108,  schlecht  gespaont. 
Dämpfung  und  Fluctuation  im  ganzen  Hypogastrium.  Rectal  Vorwölbang  des 
Douglas  palpabel. 

Operation:  7.  12.  02  (Dr.  Moszkowicz),  795/02.  Netz  eitrig  infiltrirt. 
Abscess  zwischen  Netz  und  Dünndarm.  Appendix  nur  in  seinem  centraleD 
Theile  erhalten.  Abscess  im  Douglas  für  sich  abgekapselt.  Abscess  an  der 
Aussenseite  des  Colon  desoendens  und  noch  ein  Abscess  zwischen  den  Dann- 
darmschlingen.     Resectio  appendicis.    Drainage.    Anlegung  einer  Coecafilstel. 

Exitus  innerhalb  24  Stunden. 

Obdnction  (Professor  Albrecht):  Peritonitis  purulenta  diffusa.  Ab- 
scess us  ad  latus  imediale  coli  descen dentis  et  intra  flexuras  ilei.  Degeneratio 
parenchymatosa  v  scerum.    Oedema  pulmonum  acutum. 

*F.  H.,  ISjähriger  Techniker.  Pr.-No.  871/1902.  Vor  2  Tagen  erkrankt. 
Schmerzen,  Fieber  (38,4).    T.  39,6,  P.  108. 

Status:  Kräftiger,  etwas  blasser  .Jüngling.  Tumor  in  der  Coocalgegend. 
Fluctuation  im  ganzen  Abdomen  fühlbar.  Bei  rectaler  Untersuchung  Douglas 
vorgewölbt  und  fluctuirend  zu  palpiren. 

Operation:  7.  12.  02,  Reg.-R.  Gersuny,  796/02.  Abscess  unter  dem 
untersten  Ileum  abgekapselt.  Appendix  geschwollen,  wird  resecirt.  Allent- 
halben zwischen  den  Darmschlingen  und  im  Douglas  klares  Serum. 

24.  12.    Geheilt  entlassen. 

*H.  S.,  56 jähriger  Anstreichermeister.  Pr.-No.  67/1903.  Im  April  und 
September  d.  J.  Anfall  von  Schmerzen  in  der  r.  Ileocoecalgegend  ohne  Fieber. 

Vor  3  -Tagen  Erkrankung  mit  Schmerzen,  Fieber. 

Status:  Gut  genährter,  gut  aussehender  Mann.  T.  36,4,  P.  104.  Ab- 
domen stark  aufgetrieben.  Resistenz  und  Fluctuation  in  der  Ileocoecalgegend. 
Unmittelbar  nach  der  Ankunft  entleert  Pat.  reichlich  Eiter  per  annm. 

Operation:  12.  1.,  Dr.  Moszkowicz,  20/03.  Retrocoecal  gelegener 
Abscess.  Appendix  nach  hinten  hinaufgeschlagen,  gangränös.  Resertio 
appendicis. 

3.  2.    Geheilt  entlassen. 

*A.  M.,  30jährige  Bonne.  Pr.-No.  71/1903.  Vor  4  .Tahren  wogen  Salpin- 
gitis (?)  Entfernung  beider  Adnexe. 

Vor  2  Tagen  Erkrankung  mit  Schmerzen.  Erbrechen,  Stuhlverhaitang, 
Fieber. 

Status:  T.  39,  P.  128.  Abdomen  aufgetrieben,  druckempfindlich.  Im 
Hypogastrium  undeutlich  Fluctuation  fühlbar.  Vaginal  an  der  r.  Beckenwand 
eine  Resistenz  palpabel. 

Operation:  10.  1.,  Dr.  Moszkowicz,  24/1903.  Schrägschnitt  rechts. 
Nach  Eröffnung  des  Bauchfelles  entleert  sich  trübes  Serum.  Die  sich  vor- 
drängenden Därme  sind  mit  Fibrin  bedeckt.  Der  Appendix  zieht  vom  Coecum 
über  die  Linea  innominata  an  der  rechten  Seite  ins  Becken  und  ist  hier  fixirt. 
Nach  Lösung  seiner  Anheftung  wird  er  vorgezogen  und  es  findet  sich  Gangrän 
des  peripheren  Antheils  und  Perforation.     Allenthalben   quillt  trübes  Serum 
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hervor,  Zeichen  einer  Abkapselang  des  Processes  fehlen.  Resectio  appendicis. 
Drainage. 

6.  2.    Geheilt  entlassen. 

*.I.  L.,  ISjähriger  Handelsacademiker.  Pr.-No.  113/03.  Vor  3  Tagen  er- 
krankt.   Schmerzen.    Erbrechen,  Stahl  aaf  Ricinusöl  innerlich  dargereicht. 

Status:  T.  38,5,  P.  108.  Spannung  und  Druckempfindlichkeit  des  Ab- 
domens.   In  der  Coecalgegend  Fluctuation. 

Operation:  2.  2.,  Dr.  Moszkowicz.  Gleich  nach  Incision  des  Bauch- 
fells kleiner  Abscess  eröffnet.  Lasger  gangränöser  Appendix.  Kothstein. 
Resection. 

12.  3.    Geheilt  entlassen. 

*C.  K.,  68 jähriger  Kaufmann.  Pr.-No.  86/03.  Vor  10  Tagen  erkrankt. 
Schmerzen,  Fieber. 

Status:  Kräftiger  alter  Mann  bei  gutem  Allgemeinbefinden.  Derber 
Tumor  in  der  Coecalgegend  von  doppelt  Faustgrösso,  darüber  gedämpft  tympa- 
ni tischer  Schall.    T.  36,7,  P.  100. 

Operation:  23.  l.,  Reg.-R.  Gersuny  (42/03).  Nach  Eröffnung  des 
Bauchfells  ergiesst  sich  massenhaft  stinkender  Eiter,  Coecum  und  unterstes 
lleum  bilden  die  Wand  des  Abscesses.  Appendix  fehlt,  scheint  im  Abscess 
total  aufgegangen  zu  sein.    Drainage. 

Anhaltende  starke  Secretion.    Abstossung  nekrotischer  Massen. 

14.  3.    Geheilt  entlassen. 

*M.  K.,  8jähriges  Mädchen.  Pr.-No.  140/03.  Im  August  vorigen  Jahres 
Schmerzen  im  Bauch  und  Fieber. 

Seit  10  Tagen  besteht  eine  ähnliche  Krankheit.  Schmerzen  rechts.  Er- 
brechen, Fieber  mit  einer  Remission  von  mehreren  Tagen,  an  denen  auch  sonst 
Wohlbefinden  bestand.    Erbrechen  anhaltend. 

Status:  Verfallen  aussehendes,  gut  genährtes  lünd.  T.  39,3,  P.  148. 
Abdomen  stark  aufgetrieben,  sehr  druckempfindlich,  besonders  rechts.  Nach 
rechts  vom  Nabel  Resistenz,  darüber  gedämpft  tympanitischer  Schall.  Fluc- 
tuation. 

Operation:  11.  2.,  Dr.  Moszkowicz,  81/03.  Nach  Eröffnung  des 
Bauchfells  dringt  stinkender  Eiter  hervor.  Die  Därme  sind  ausserordentlich 
hart  infiltrirt  und  so  mit  einander  verbacken,  dass  eine  Orientirung  unmöglich 
ist.  Dickdarm  und  Dünndarm  sind  nicht  unterscheidbar.  Appendix  wird 
nicht  gesehen  und  nicht  weiter  gesucht. 

Decursus:  Erbrechen  anhaltend.  Delirien.  Rascher  Verfall.  Exitus 
nach  24  Stunden. 

Obduction  (Professor  Albrecht)  13.  2.  03:  Abscessus  peritonealis  in 
regione  coecali  perityphlitide  chronica  et  probabiliter  post  perforationem  Pro- 
cessus vermiformis  ante  menses  septem.    Laparotomia  facta  ante  diem. 

Gerade  vor  dem  Coecum  und  fast  vor  dem  ganzen  Colon  ascendens  be- 
findet sich  ein  klein faustgrosser  vollständig  entleerter  Abscess,  in  welchen 
man  durch  die  Laparotomiewonde  von  aussen  her  leicht  gelangt  und  der  von 
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vorne  her  abgeschlossen  ist  darch  Antheile  des  schwielig  verdickten  Omeniam 
inajuS)  von  der  linken  Seite  her  durch  miteinander  bindegewebig  verwachsene 
Dünndarmschlingen.    (Darmstenose!    Bemerkung  des  Aators.) 

Der  Wurmfortsatz  findet  sich  nach  längerem  Suchen  angelegt  an  die 
untere  Wand  des  Coecum,  mit  diesem  schwielig  verwachsen,  sehr  derb.  £r  ist 
aufTallend  kurz  und  zeigt  beim  Aufschneiden  ungefähr  1  cm  von  der  Mündang 
in  das  Coecum  entfernt  eine  für  eine  dünne  Knopfsonde  nicht  zu  passirende 
Strictur,  im  Bereiche  welcher  die  Schleimhaut  schiefergrau  ist,  und  über  welche 
von  aussen  abschnürende  Bindegewebszüge  ziehen. 

In  unmittelbarer  Umgebung  des  grossen  Abscesses  finden  sich  zwischen 
den  Dünndarmschlingen  noch  vier  kleine  bis  haselnussgrosse  abge- 
kapselte Eiteransammlungen. 

Einige  Jejunumschlingen  durch  Fibrin  mit  der  grossen  Hagencorvatar 
verklebt,  im  Uebrigen  finden  sich  zahlreiche  wohl  vascnlarisirte  Bindegewebs- 
auflagerungen  an  den  verschiedensten  Stellen  des  Dünn-  und  Dickdarms. 

*R.  W.,  21  jahrige  Private.  Pr.-No.  219/1903.  Vor  3  Wochen  acute  Pen- 
typhlitis  mit  Fieber,  Schmerzen,  Erbrechen.  Pat.  war  zwei  Wochen  in  einem 
hiesigen  Krankenhause  auf  der  chirurgischen  Abtheilung  in  Behandlung.  Eine 
Operation  wurde  angeblich  für  nicht  nothwendig  erklärt.  Pat.  verliess  das 
Spital,  obwohl  sie  noch  nicht  schmerzfrei  war.  Vor  24  Stunden  ging  Pat.  zum 
ersten  Mal  an  die  Arbeit,  musste  sich  aber  bald  wegen  Schmerzen  zu  Bette 
begeben.    Unregelmässige  Blutung  aus  dem  Genitale. 

Status:  T.  37,9,  P.  114.  Undeutliche  Resistenz,  kleinwellige  Flac- 
tuation  in  der  Coecalgegend.  Rectal  und  vaginal  nichts  Abnormes  palpabeL 
Portio  etwas  aufgelockert. 

Operation:  17.3.03,  Dr.  Moszkowicz,  No.  159/1903.  Trübes  Serum 
zwischen  den  Darmschlingen,  auch  im  Douglas.  Appendix  geschwollen,  ge- 
röthet,  Resectio  appendicis.    Rechte  Tube  und  Ovarium  geschwollen. 

31.  3.  geheilt  entlassen. 

Am  27.  4.  wurde  Pat.  wegen  Unmöglichkeit  zu  uriniren  aufgenommen. 
Mehrtägiger  Catheterismus.    Am  5.  5.  entlassen. 

*E.  K.,  17 jähriges  Mädchen.  Pr.-No.  221/1903.  Vor  10  Tagen  erkrankt. 
Fieber,  Erbrechen  anhaltend.  Nach  Klysma  am  3.  Tage  Stuhl,  seither  Durch- 
fall.   Harndrang  und  Schmerzen  beim  Uriniren. 

Starke  Prostration  veranlasst  den  Transport  ins  Spital. 

Status:  Cyanose.  Nasen flügelathmen.  T.  37,8,  P.  116.  Resistenz  und 
Fluctuation  in  der  Coecalgegend.  Massiger  Meteorismus,  Spannung  der  Bauch- 
decken bedeutend. 

Operation:  18.  3.,  Dr.  Moszkovicz,  164/1903. 

Absoess  von  Netz  bedeckt.  Appendix  gangränös,  perforirt.  Zwei  Koth- 
steine.  Resectio  appendicis.  Im  Douglas  Eiter,  r.Tube  und  Ovarium  geschwollen. 

19.  3.  Erbrechen  anhaltend.  Starke  Secretion.  20.  3.  Physostigmini 
0,001  subcutan.  Hierauf  Abgang  von  Stuhl  und  Flatus.  Puls  etwas  gebessert 
21.  3.  Kothfistel  an  der  Wunde  entstanden.  22.  3.  Singultus.  Zunge  trocken. 
23.3.  Exitus. 
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Obdaction  (Professor  Albrecht)  24.  3.  03.  Absoessus  cavi  Douglasi 
ex  appendicitide  cum  abscessibus  mnltiplicibas  peritonei.  Laparotomia  facta 
ante  dies  Septem.  Abscessas  stercoralis  recens  regionis  coecalis.  Degeneratio 
parenchymatosa  myocardii  hepatis  et  renam.  Hyperaemia  pulmonum.  Erosiones 
haemorrhagicae  ?entriculi. 

In  der  Gegend  des  Coecums  ein  etwa  hühnereigrosser  nach  unten  nicht 
abgeschlossener  Kothabssess,  in  den  die  (durch  Platzen  der  Ligatur)  offene 
Abgangsstelle  des  Appendix  mündet.  Das  ganze  kleine  Becken,  mit  miss- 
farbigem Eiter  erfüllt,  sein  Peritoneum  mit  grünlichen  Fibrinmembranen  be- 
deckt. Das  Genitale  geröthet,  ohne  Besonderheiton.  An  dor  Aussenseite 
der  Flexura  sigmoidea  ein  länglicher  abgeschlossener  Abscess. 
Die  Flexura  sigmoidea  ist  nach  rechts  geschlagen,  hat  ein  sehr  langes  Gekröse. 
Ihre  Schenkel  sind  mit  einander  verklebt,  im  Cavum  Douglasi  fixirt,  das  Ende 
der  Schlinge  reicht  bis  ans  Coecum  in  die  Fossa  iliaca  dextra.  Viele  lloum- 
schlingen  sind  untereinander  und  mit  der  Beckenwand  verklebt  (Darm- 
stenose!  Bemerkung  des  Verfassers),  zwischen  ihnen  liegen  multiple 
Abscesse. 

Ein  etwa  haselnussgrosser  Abscess  in  der  Gegend  der  Flexura  lienalis 
coli.  Die  oberste  Jejunumschlinge  frei,  stark  gebläht,  mit  flüssigem  Inhalt 
gefüllt.  Milzoberfläche  frei.  Ueber  dem  r.  Leberlappen  ist  eine  etwa  kronen- 
grosse  Fibrinauflagerung  zu  sehen. 

♦J.  W.,  I9jähriges  Mädchen.  Pr.-No.  242/1903.  Vor  10  Wochen  Blind- 
darmentzündung.    Fieber,  Erbrechen. 

Vor  4  Tagen  Erkrankung  mit  Erkrechen,  Mattigkeit,  Fieber. 

Status:  Gutes  Allgemeinbefinden.  T.  37,  P.  120.  Zunge  feucht.  In 
der  Coecalgegend  keine  Dämpfung,  keine  Fluctuation.  Rectns  abdominis  rechts 
mehr  gespannt.  Bei  der  rectalen  Untersuchung  fühlt  man  rechts  neben  dem 
normal  liegenden  Uterus  einen  fanstgrossen  Tumor. 

Operation:  25.  3.  03,  Dr.  Moszkowicz,  185/1903. 

Appendix  zieht  ins  Becken.  Dort  taucht  er  in  einen  gut  abgekapselten 
Abscess  ein,  in  dem  das  perforirte  Ende  des  Appendix  die  r.  Tube  und  das 
r.  Ovarium  liegen.    Resectio  appendicis.    Drainage  des  Douglas. 

26.  4.  Mit  Fistel  entlassen.  3.  12.  03  Fistel  noch  vorhanden  und  zu 
einem  rechtsseitigen  Adnextumor  führend.  Es  wird  der  Pat.  empfohlen,  die 
erkrankten  rechtsseitigen  Adnexe  entfernen  zu  lassen. 

IL  Aufnahme  10.  12.  1903.  Pr.-No.  1083.  Reichliche  Eitersecretion 
durch  das  Drain. 

IL  Operation  11.  12.  03,  Dr.  Moszkowicz.  Umschneidung  der  Fistel. 
Sie  führt  zu  den  stark  veränderten  rechten  Adnexen,  die  einen  den  Douglas 
füllenden  Tumor  bilden.  Nach  Eröffnung  der  freien  Peritonealhöhle  und  Um- 
stopfung  des  Operationsfeldes  mit  Darmcompressen  werden  die  rechten  Adnexe 
abgetragen.  Die  Tube  ist  mit  Eiter  gefüllt,  das  Ovarium  etwa  orangengross, 
von  multiplen  kleinen  \bscesson  durchsetzt.  Drainage  mit  Docht  und  Drain. 
Im  Uebrigen  exacte  Naht  der  Bauchdecken. 

16.  1.  Ol  geheilt  entlassen. 
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*R.  S.)  29jäbriger  Droguist.  Pr.-No.  248/03.  Häufige  Kolikanfalle  in  der 
Hagengegend  iocalisirt  seit  dem  12.  Lebensjahre.  Vor  3  Tagen  Erkrankoog 
mit  Erbrechen,  Fieber. 

Status  praesens:  T.  38,0,  P.  120.  Blasser  aufgeregter  Pat.  Walzen- 
förmiger Tumor  knapp  neben  der  Spina  ant.  sup.  dextia  palpabel. 

Operation:  28.  3.  03,  Dr.  Moszkowicz,  192/1903.  Appendix  in 
einen  eitergefüllten  prallgespannten  Sack  verwandelt.  Ein  Kothstein  schliesst 
das  centrale  Ende  wie  ein  Kugelventil.  Schleimhautgeschwör  an  der  Stelle 
des  Kothsteios.    Resectio  appendicis.    Kein  Exsudat  im  Peritonealraum. 

11.  4.  Geheilt  entlassen. 

*M.  H.,  4Y2J&hriger  Knabe.  Pr.-No.  260/1903.  Seit  3  Tagen  Schmerzeo, 
Fieber,  Erbrechen. 

Status:  Meteorismus.  Fluctuation  und  Dämpfung  in  der  Goecalgegend. 
Rectal  Vorwölbung  des  Douglas  nachweisbar.    T.  36,5,  P.  116. 

Operation:  1.4.03,  Dr.  Moszkowicz.  204/1903.  Nach  Eröffnonf 
der  Bauchhöhle  und  Lösung  einiger  Adhäsionen  Entleerung  stinkenden  Eiters. 
Kesection  des  Appendix.  Im  Douglas  Eiter,  ebenso  links  in  der  Fossa  iliaca. 
Gegenincision  links. 

11.  5.    Geheilt  entlassen. 

*R.D.,  lljähriger  Knabe.  Pr.-No. 300/1903.  Vor  lOTagen  mit  Schmenw 
erkrankt,  Fieber,  Erbrechen. 

Status:  T.  38,4,  P.  120.  Dämpfung  and  Fluctuation  am  Mac  Burney- 
sehen  Punkt. 

Operation:  Dr.  Moszkowicz,  16.  4  04.  240/1903.  Gut  ab- 
gekapselter Abscess.  Das  unterste  lleum  sehr  stark  gebläht,  bildet 
seine  Wand.  Der  Appendix  bis  auf  einen  kleinen  Rest  nekrotisch  im  Absces^ 
aufgegangen.    Kothstein.    Resection  des  Appendixrestes.    Drainage. 

6.  5.  03.  Geheilt  entlassen. 

*F.  K.,  14jähriger  Realschüler.  Pr.-No.  344/1903.  Vor9Tagen  erkrankt 
Schmerzen,  Fieber. 

Status:  T.  38,0,  P.  108.    Tumor  in  der  Goecalgegend.    Blässe. 

Operation:  29.4.  Dr.  Moszkowicz.  280/1903.  Abscess  erst  durch 
Lösung  der  stark  geblähten  untersten  lleumsohlinge  eröffnet  Appendix 
gangränös,  Resection. 

16.  5.    Geheilt  entlassen. 

*G.  H.,  29jähriger  Mann.  Pr.-No.  368/1903.  September  02  erster  Anfall 
von  Perityphlitis,  11  Tage  Bettruhe.    Seither  5  weitere  Anfalle. 

Vor  24  Stunden  erkrankte  Pat.  mit  heftigen  Schmerzen  neuerdings. 

Status:  Wohlgenährter  etwas  blasser  Mann.  T.  37,3,  P.  116.  Resistenz 
in  der  Tiefe  des  Darrabeintellers.    Starke  Muskelspannung. 

Operation:  Dr.  Moszkowicz  5.5.03.  301/1903.  Peritoneam  stark 
ödematös,  ebenso  Omentum,  Coecum,  lleum,  die  miteinander  verlöthet  sind. 
Appendix  in  der  Tiefe  an  der  Linea  innominata  unter  dem  untersten  lleom 
Hxirt,  stark  geschwollen.  Resectio  appendicis.  Nirgends  fand  sich  Eiter. 

23.  5.   Geheilt  entlassen. 
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♦R.  B.,  39  jähriger  Cafetier.  Pr.-No.  383/1903.  Früher  öfter  Kolik- 
schmerzen.  Vor  3  Wochen  Schmerzen,  Schüttelfrost.  Fieber  bis  10^.  Tempe- 
ratarabfail.  8  Tage  vollständigen  Wohlbefindens.  Seit  gestern  Nacht  wieder 
Schmerzen  und  Fieber. 

Status:  Grosser,  kräftiger  Mann,  leichte  Cyanose  der  Lippen.  T.  39,3, 
P.  104.    Tumor  und  Fluctuation  in  der  Coecalgegend. 

Operation:  Dr.  Moszkowicz,  8.  5.  03.  320/03.  Grosser  Abscess 
retrocoocal  und  unter  dem  untersten  Ileam,  3  Kothsteine,  Appendix  grössten- 
theils  abgestossen.  Abtragung  eines  3  cm  langen  Stumpfes.  Dabei  entdeckt 
man  einen  zweiten  Abscess,  der  hinter  das  Colon  ascendens  sich  erstreckt. 
Uebrige  Bauchhöhle  frei. 

11.  5.    Apyrexie.    Wohlbefinden.    Abgang  von  Faeces  an  der  Wunde. 

5.  6.   Kein  Abgang  von  Faeces  mehr  an  der  Fistel. 

13.  6.  Mit  Fistel  entlassen. 

15.  8.  Mit  fester  Narbe  vorgestellt. 

♦R.  L.,  36  jähriger  Postbeamter.  Pr.-No.  408/1903.  Vor  5  Tagen  er- 
krankt.   Bauchkrämpfe,  Fieber,  Schüttelfrost,    ürinverhaltung. 

Status:  T.  37,9,  P.  80.    Tumor,  Fluctuation  in  der  Coecalgegend. 

Operation:  Dr.  Moskowioz,  16.5.03.  349/1903.  Abscess  vom 
Coecum  bedeckt,  schneckenhausartig  eingedrehter  Appendix,  perforirt,  Eiter 
entleerend. 

3.  6.  Geheilt  entlassen. 

*Ch.  Seh.,  28  jährige  Private.  Pr.-No.  147/1903.  Im  Januar  d.  J.  erster 
Anfall  von  Perityphlitis.  4  wöchentliches  Krankenlager.  Ende  Februar  zweiter 
Anfall.    Seitdem  anhaltend  Schmerzen  in  der  Coecalgegend. 

Vor  2  Wochen  Erkrankung  mit  Erbrechen,  Fieber,  Schmerzen. 

Status:  Sehr  blasse  Frau.  Meteorismus,  Vorwöibung  in  der  Coecal- 
gegend, Fluctuation.    T.  38,3,  P.  108. 

Operation:  Dr.  Moszkowicz,  25.  5.  03.  378/1903.  Abscess  gleich 
nach  Incision  des  Peritoneums  eröffnet.  Appendix  scheint  vollständig  zer- 
stört, wird  nicht  gefunden.  Dagegen  findet  man  einen  zweiten  retrocoecalen 
Abscess. 

15.  6.    Gebeilt  entlassen. 

*J.  G.,  7  jähriges  Mädchen.  Pr.-No.  463/1903.  Vor  9  Tagen  erkrankt. 
Fieberj  Abmagerung,  Brechreiz,  Stuhlverhaltung. 

Status:  T.  37,8,  P.  120.  Sehr  blasses  mageres  Kind.  Tumor,  Fluc- 
tuation in  der  Coecalgegend.     Vorwölbung  des  Douglas  rectal  nachweisbar. 

Operation:  Dr.  Moskowicz,  30.5.03.  395.  Peritoneum  verdickt, 
ödematös.  Abscess  am  Coecum,  perforirter  Appendix,  wird  resecirt.  Abscess 
im  Douglas,  geschwollene  Tube.  Endlich  findet  sich  noch  zwischen  Netz  und 
Coecum  ein  Abscess. 

25.  6.  Mit  wenig  secernirender  Fistel  entlassen. 

*R.  R.,  18  jähriger  Gymnasialschüler.  Pr.-No.  467/1903.  Im  November 
vorigen  Jahres  erster  Anfall  von  Schmerzen  in  der  r.  Bauchseite  mit  Fieber 
und  Erbrechen.    Mitte  April  d.  J.  zweiter  Anfall,  3  Wochen  Bettruhe.     Auch 


820  Dr.  L.  Mosikowicz, 

am  Tage  der  Aufnahme  ins  Rudolfinierhaus  spürte  Pat.  leichte  ScbmerzeDj  die 
ihn  nicht  hinderten,  einen  Ausflng  za  unternehmen.  Um  9  Uhr  Abends 
Schüttelfrost,  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite.  Der  herbeigerufene  Arzt 
(Dr.  Krips)  empfahl  mit  Rücksicht  auf  die  Anamnese  und  den  collabirten 
Zustand  des  Pat.  die  sofortige  Operation. 

Status:  Sehr  blasser  Jüngling,  T.  38,2,  P.  124,  r.  Bauchseite  sehr  g^ 
spannt  und  druckempfindlich.    Fluotuation. 

Operation:  1.6.03  12  Uhr  Nachts,  Dr. Moszkowicz.  401/03.  Nach 
Eröffnung  des  Peritoneums  durch  den  typischen  Schrägschnitt  entleert  sieh 
reichlich  trübes  Serum,  das  zwischen  den  Darmschlingen  herrorquillL  Ii 
der  Fossa  iliaca  ist  das  Coecum  nicht  sichtbar.  Es  liegt  das  Colon  trans- 
versum  vor.  Verlängerung  des  Schnittes  nach  oben  und  Querschnitt  aa 
Rippenbogen.  Es  findet  sich  das  Coecum  an  der  mit  Fibrin  bedeckten  Leber 
fixirt.  In  einem  Abscesse  daselbst  liegt  der  perforirte  Appendix.  Resectio 
appendicis.    Drainage  mit  Docht  und  Drain.    Naht  der  Bauchdecken. 

18.  6.  Geheilt  entlassen. 

*R.  K.,  24  jähriger  Arzt.  Pr.-No.  5^/1903.  Vor  17  Jahren  Blinddarm- 
entzündung. 

Vor  9  Tagen  erkrankt.    Fieber,  Schmerzen,  Brechreiz. 

Status:  Sehr  blasser,  magerer  Mann.  T.39,0,  P.  100.  Tumor,  deutliche 
Fluctuation  etwas  höher  als  sonst  dem  Colon  ascendens  entsprechend. 

Operation:  6.  6.  03,  Dr.  Moszkowicz.  518/1903.  Abscess  hinter 
dem  Colon  und  Mesocolon  ascendens,  Appendix  hinaufgeschlagen.  Sein  Ende 
ist  perforirt,  enthält  einen  Kothstein. 

27.  6.  Geheilt  entlassen. 

*E.  A.,  17  jähriges  Mädchen.  Pr.-No.  604/1903.  Vor  2  Tagen  mit 
Schmerzen,  Fieber,  Erbrechen  erkrankt. 

Status:  T.  38,3,  P.  120.  Hochgradige  Spannung  der  Bauchdecken. 
Ueberall  tympanitischer  Schall. 

Operation:  Reg.-R.  Gersuny,  8.  7.  03.  626/1903.  Nach  Eröffhang 
des  Bauchfells  entleert  sich  eine  grosse  Menge  Eiter,  der  frei  zwischen 
den  gerötheten  Darmschlingen  hervorquillt.  Der  Appendix  gangränös  ohne  Ab- 
kapselung, wird  resccirt. 

2.  8.  Geheilt  entlassen. 

*M.  T.,  3  jähriges  Mädchen.  Pr.-No.  691/1903.  Vor  14  Tagen  erkrankt. 
Schmerzen,  Fieber,  Erbrechen. 

Status:  T.  38,4,  P.  128.  Tumor  in  der  Coecalgegend.  Vorwöibung 
des  Douglas  gegen  das  Rectum. 

Operation:  Reg.-R.  Gersuny,  3.8.03.  Appendix  zieht  gegen  den 
Douglas,  ragt  mit  seiner  Spitze  in  einen  Abscess. 

23.  8.    Geheilt  entlassen. 

*B.  N.,  20jährige  Private.  Pr.-No.  708/1903.  Vor  5  Tagen  plötzlich  zam 
ersten  Mal  erkrankt  mit  Schmerzen.  Erbrechen,  Schüttelfrost.  Erbrechen  an- 
haltend. 

Status:    Sehr  blasse  dyspnoisohe  Patientin.    T.  38,0,  P.   100.  Dam- 
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pfung  in   beiden   Lumbaigegenden  und   der  r.    Fossa  iliaca    entsprechend. 
Vorwölbung  des  Douglas  gegen  das  Rectum. 

Operation:  9.  8.  03.  (Reg.-R.  Gersuny.)  630/1903.  Medianer 
Laparotomieschnitt  zwischen  Symphyse  und  Nabel.  Nach  Eröffnung  des 
Bauchfells  quillt  erst  trübes  Serum,  dann  dicker  übelriechender  Elter  aus  dem 
Douglas  hervor!  Ein  zweiter  Abscess  liegt  mehr  rechts  am  Coecum.  Der 
Appendix  reicht  ins  Becken  hinunter,  ist  an  seinem  Ende  perforirt.  Er  ent- 
hält zwei  Kothsteine  und  eine  Strictur  1  cm  von  seinem  coecalen  Ende. 

7.  8.  Temperaturabfall  zur  Norm.  Pulsfrequenz  auffallend  hoch,  120 
bis  130. 

8.  8.  Unruhe.  Allgemeinzustand  immer  schlechter.  Metoorismus  zu- 
nehmend, auf  Physostigmin  salicyl.  0,0005  subcutan  gehen  Flatus  ab. 

9.  8.  8  Uhr  früh  Exitus. 

Obduction:  Professor  Albrecht,  9.  8.  03:  Peritonitis  fibrinosa  vere 
dilTusa  e  scolekoiditide  cum  meteorismo  magno  ot  abscessu  ichoroso  cavi  Dou- 
glasi.  Der  Magen,  das  Jejunum  und  das  obere  Ileum  hochgradig  meteoristisch, 
das  grosse  Netz  an  der  hinteren  Uteruswand  und  der  Flexura  sigmoidea  ad- 
härent,  ebenso  die  unterste  lleumschlinge,  die  den  faustgrossen  Douglas- 
abscess  nach  oben  abschliessen.  Das  llenm  sehr  enge  und  an  dieser 
Stelle  zweimal  abgeknickt.  Der  ganze  obere  Dünndarm  hingegen  hoch- 
gradig gebläht.  In  der  Umgebung  der  Abtragangsstelle  des  Wurmfortsatzes 
an  der  hinteren  Coecalwand  massige  Fibrinauflagerungen,  ebensolche  auf  dem 
Dünndarm,  Leber  und  Milz. 

Laparotomia  et  resectio  processus  vermiformis  ante  dies  quattuor.  Oedema 
pulmonum  acutum.    Degeneratio  parenchymatosa  viscerum. 

*J.  S.,  21  j.  Musiker.  Pr.-No. 818/03.  Vor  6  Jahren  erster  perityphlitisoher 
Anfall  mit  Fieber  und  Erbrechen. 

Seit  einer  Woche  ist  Pat.  wieder  krank.  Fieber,  Schmerzen,  Tumor. 

Status:  Blasser,  gut  genährter  Mann.  T.  38,0,  P.  112.  In  der  Goecal- 
gegend  Tumor,  Fluctuation. 

Operation:  (Dr.  Moszkowicz.)  17.  9.  03.  No.  747/03.  Abscess  erst 
durch  Ablösung  des  Coecums  zugänglich  gemacht.  Appendix  retrocoecal, 
perforirt.  Resectio  appendicis. 

5.  10.  Geheilt  entlassen. 

*E.  H.,  22j.  Mädchen.  Pr.-No.  877/03.  Die  angeblich  bisher  stets  ge- 
sunde Pat.  erkrankte  vor  10  Tagen.  Schmerzen,  Erbrechen,  Fieber.  Ab- 
geschlagenheit. 

Status:  Gut  aussehende  Pat.  T.  37,3,  P.  96.  Kräftig.  Spannung  der 
Bauchdecken  über  der  Coecalgegend. 

Operation:  (Dr.  Moszkowicz.)  7.  10.03.  No.  803/03.  Das  Coecum 
und  unterste  Ileum  stark  infiltrirt,  schwielig.  In  einem  alten  eingedickten 
Abscess  ein  kleiner  schwieliger  Appendix.  Offenbar  handelt  es  sich  um 
Exacerbation  eines  alten  symptomlosen  Processes.  Resectio  appendicis. 

6.  11.  Geheilt  entlassen. 

*K.  K.,  12j.  Mädchen.  Pr.-No.  878/03.  Ende  Juni  d.  J.  ein  zweitägiger 

Ax^T  Ar  kUn.  Chirnrgi«.    Bd.  72.   Heft  4.  54 


822  Dr.  L.  Moszkowicz, 

peritypblitischer  Anfall.  Vor  40  Stunden  Erkrankung  mit  heftigen  Schmerzen. 
T.  370,  P.  96.  Gestern  abends  T.  39,8,  P.  128.  Vor  3  Tagen  Angina. 

Status:  Leidender  Gesichtsausdruok.  T.  38,1,  P.  128.  Massiger 
Meteorismus.  Fluctuation  wie  von  einer  sehr  dünnen  Flässigkeitschicbt 
palpabel.    In  der  Coelcalgegend  eine  spulrunde  Resistenz  von  Daamendicke. 

Operation:  (Dr.  Moszkewicz.)  7.  10.  03.  No.  804/03.  Trabes  seröses 
Exsudat  frei  zwischen  den  Darmschlingen  mit  Fibrinflocken  untermischt  Am 
Coecum  hängt  ein  Tumor.  Er  besteht  aus  dem  Appendix,  dessen  kolbig  auf- 
getriebenes, geröthetes  Ende  von  einer  Netzhaube  vollkommen  eingehüllt  ist. 
Resectio  appendicis.  Die  Schleimhaut  des  peripheren  Theiles  ist  nekrotisch. 
Allenthalben  dringt  zwischen  den  Därmen  trübe  Flüssigkeit  hervor. 

20.  10.  Geheilt  entlassen. 

*A.F.,  37jähriger  Finanzconcipist.  Pr.-No.  888/03.  Im  letzten  Jahre  etwa 
\b  Anfälle  von  Kolikschmerzen  im  Bauche. 

Vor  24  Stunden  wieder  starke  Schmerzen  im  Bauche,  Erbrechen.  Brech- 
reiz anhaltend.  T.  37,6. 

Status:  Blasser  Mann  mit  halonirten  Augen.  Starke  Spannung  des 
Abdomens  namentlich  rechts.  Fluctuation  nicht  nachweisbar. 

Operation:  (Dr.  Moszkowicz.)  11.  10.  03.  No.  818/03.  Nach  Er- 
ötTnung  des  Bauchfells  liegt  unmittelbar  der  Appendix  vor.  Er  ist  geröthet, 
geschwollen  von  Fibrinmembranen  bedeckt.  Resectio  appendicis.  Seine  Schleim- 
haut an  mehreren  Stellen  ulcerirt.  Der  Appendix  lag  frei  in  der  Bauchhöhle, 
aus  der  allenthalben  trübes  Serum  zwischen  den  vordrängenden  Därmen 
hervorquillt. 

26.  10.  Geheilt  entlassen. 

*A.  K.,  28jähriger  Kutscher.  Pr.-No.  910/03.  Vor  4  Tagen  zum  erstenmal 
erkrankt.  Schmerzen.  Erbrechen.  Meteorismus. 

Status:  Kräftiger  Mann  mit  leidendem  Gesiohtsausdruck.  T.  38,G, 
P.  92.  Vorwölbung,  .Fluctuation  in  der  Coecalgegend. 

Operation:  (Dr.  Moszkowicz.)  16.  10.  03.  No.  832/03.  ßauchmuskel 
oedematös.  Durch  Incision  des  Bauchfells  sofort  Abscess  eröffnet.  Appendix 
wird  resecirt 

6.  11.  03.   Entlassen. 

*J.  B.,  Sjähriges  Mädchen.  Pr.-No.  909/03.  Vor  10  Tagen  Angina  mit 
Belag.  Vor  einer  Woche  musste  Pat.  wegen  eines  Unwohlseins  der  Schule  fem 
bleiben.  Vor  6  Tagen  Nasenbluten,  in  der  Nacht  darauf  Diarrhoe  und  kolik- 
artige Schmerzen  im  Bauche.  Erbrechen.   Fieber,  anhaltend  bis  gestern. 

Status:  Blasses,  mageres  Kind  mit. leidendem  Gesichtsausdruck.  T.37,6, 
P.  96,  schlecht  gespannt.  Meteorismus.  .  Namentlich  über  der  Symphyse  Vor- 
wölbung. Spannung  der  Bauch  decken  und  Druckempfindlichkeit.  Fluctuation 
im  Hypogastrium. 

Operation:  (Dr.  Moszkowicz.)  17.  10.  a3.  Nr.  837/03.  Schrägschnilt 
rechts.  Ein  Abscess,  der  die  Fossa  iliaca  ausfüllt.  Der  Appendix  liegt  retro- 
coecal  in  einem  zweiten  retrocoecalen  Abscess.  Resectio  appendicis.  Er  hat 
nahe  dem  Abgang  vom  Coecum  eine  Stenose.    Distal  davon  eine  Perforation. 
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Ein  dritter  Abscess  findet  sich  im  Douglas'scben  Haume.  Bei  seiner  Ent- 
leerang zeigt  es  sich;  dass  von  links  her  Eiter  immerfort  nachsickert.  Daher 
Gegenincision  der  linken  Fossa  iliaca  entsprechend.  Es  wird  so  ein  vierter 
Abscess  an  der  Anssenseite  der  Flexura  sigmoidea  eröffnet.  Endlich  findet  sich 
ein  fänfter  Abscess,  der  längs  des  Colon  ascendens  bis  an  die  Milz  hinanreicht. 
Am  Coecum,  Flexura  sigmoidea  und  Colon  descendens  ist  das  Netz  angelöthet. 
Es  deckt  geröthete  Dünndarmschlingen,  zwischen  denen  kein  Eiter  sichtbar 
ist.  Drainage  beiderseits. 

Decursus:  Fat.  erholte  sich  nur  ganz  langsam.  Die  Temperatur  sank 
erst  nach  5  Tagen  zur  Norm,  die  Secretion  war  anhaltend  stark,  eitrig.  Vom 
28.  10.  stieg  die  Temperatur  wieder  sehr  hoch  bis  39,5.  Tags  darauf  zeigt 
sich,  dass  im  Coecum  eine  Fistel  an  der  Abtragung  des  Appendix  ent- 
standen ist.  Ein  Versuch,  sie  durch  Naht  zu  seh  Hessen,  misslingt.  Starke 
eitrige  Secrotion  aus  dem  Donglas  anhaltend.  Bei  Spülungen  von  der  rechten 
Incisionstelle  entleert  sich  die  Spülilüssigkeit  an  der  linken  Wunde.  Trotz  des 
anhaltenden  Fiebers  war  Fat.  gut  bei  Kräften,  ass  mit  Appetit,  bis  am  23.  11. 
Erbrechen  auftrat  und  Patient  jede  Nahrungsaufnahme  verweigerte.  Am  23. 
und  24.  hielt  das  Erbrechen  an.  Fat.  ass  gar  nichts.  Metcorismus.  Fat.  klagt 
über  Kolikschmerzen.  Deutlich  durch  die  Bauchdocken  erkennbare  Dünndarm* 
Peristaltik.  Abgang  von  Eiter  per  anum.  Es  wurde  eine  Darmstenose  diagno- 
stioirt  und  daher  zur  Laparotomie  geschritten. 

11.  Operation:  24.  11.03.  (Dr.  Moszkowicz.)  Medianschnit  zwischen 
Nabel  und  Symphyse.  Es  drängen  sich  mächtig  geblähte  Dünndarmschlingen 
vor.  Sie  werden  vorgezogen  und  es  zeigt  sich,  dass  etwa  die  Hälfte  des. Dünn- 
darms gebläht  ist  bis  zum  Magen  hinauf,  während  die  untere  Hälfte  im  Becken 
fixirt  und  zusammengebacken  ist.  Es  gelingt  einige  der  Schlingen  heraus- 
zulösen, wobei  einige  kleine  Eiterherde  zwischen  den  verbackenen  Dünndarm- 
schlingen eröffnet  werden.  Wegen  der  Festigkeit  der  Verlöthungen  wird  jedoch 
von  weiterem  Loslösen  der  Darmschlingen  Abstand  genommen  und  die  unterste 
der  geblähten  Schlingen  vor  die  Bauchwunde  gelagert  und  nach  Schluss  des 
von  der  Darmschlinge  nicht  eingenommenen  Theiles  des  Medianschnittes  wird 
der  Darm  eröffnet  und  in  den  zufuhrenden  Schenkel  ein  Drainrohr  eingebunden. 

Die  Patientin  erklärte  am  nächsten  Tag,  dass  ihre  Schmerzen  aufgehört 
hätten  und  begann  wieder  zu  essen.  Trotzdem  kam  sie  in  der  nächsten  Woche 
furchtbar  herunter  und  glich  endlich  einem  Skelette.  Fat.  ass  viel,  doch  sie 
entleerte  allzurasch  wieder  ihren  Dünndarm  und  verarmte  offenbar  zo  sehr  an 
Wasser. 

Der  Versuch  den  zufuhrenden  Schenkel  des  Darms  durch  eine  Klemme 
zu  sohliessen .  gelang  nur  zwei  Tage,  dann  entstand  eine  Seitenöffnung  am 
Darm,  durch  die  sich  der  wenig  verdaute  Dünndarmbrei  wieder  unaufhaltsam 
entleerte. 

Nach  Zugabe  von  5  Tropfen  Tinctura  Opii  (3  mal  täglich)  zu  den  Speisen 
wurde  der  entleerte  Brei  etwas  consistenter.  Ferner  gelang  es  etwas  Wasser 
und  Milch  in  den  abführenden  Dünndarmscbenkel  einzugiessen,  wovon  freilich 
ein  grosser  Theil  wieder  an  der  Coecalfistel  nach  kurzer  Zeit  abfioss. 
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Trotz  alledem  erholte  sich  die  Patientin  von  der  zweiten  Woche  ab  nach 
der  letzten  Operation  zusehends,  was  hauptsächlich  ihrem  unglaublichen 
Appetit  zu  verdanken  war.  Sie  ass  den  ganzen  Tag  und  erwachte  mehrmals 
in  der  Nacht,  stürzte  ganze  Gläser  Milch  hinunter  und  verzehrte  mehrere  Teller 
Schinken. 

Am  14.  December  betrug  ihr  Gewicht  dennoch  nur  16  kg.  Doch  war  das 
Gesichtchen  wieder  gerundet,  die  Extremitäten  und  der  Rumpf  freilich  noch 
erschreckend  mager.  Im  nächsten  Monat  nahm  das  Körpergewicht  rasch  zu, 
am  10.  Januar  1904  wog  sie  schon  19  kg  GOO  g.  Sie  verliess  auch  das  Bett 
und  spielte  munter  mit  ihren  Genossinnen.  Da  der  abführende  Dünndarm  für 
Flüssigkeit  durchgängig  war,  wurde  nun  der  Sporn  an  der  Ueostomie  mit 
Dupuytren 'scher  Klemme  durchgequetscht.  Seitdem  geht  ein  Theil  des 
Dünndarmbreies  an  der  Coecalfistel  ab.  Am  S.Februar  1904  wurden  die  Fisteln 
des  Dünndarms  und  des  Ooecum  geschlossen. 

Am  22.  Februar  verliess  Fat.  geheilt  die  Anstalt. 

*S.G.,20jähriges  Mädchen.  Pr.-No. 91 1/03.  Vor  14 Tagen Anpi na.  luden 
letzten  Tagen  Menses  mit  den  gewohnten  leichten  Kolikschmerzen  verbunden. 

Vor  24  Stunden  erkrankte  die  Fat.  auf  einem  Spaziergange  in  der  Stadt 
mit  Schmerzen  im  Bauch  und  Schüttelfrost.  Im  Laufe  der  Nacht  Fieber  39 ^ 
Erbrechen.    Obstipation. 

S latus:  Sehr  kräftiges  Mädchen  mit  leidendem  Gesichtsausdruck,  be- 
legter Zunge,  halonirten  Augen.  T.  38,2,  P.  96,  klein.  Abdomen  aufgetrieben, 
besonders  rechts  druckempfindlich.  Allenthalben  über  dem  Abdomen  deutliche 
Fluctuation  palpabel. 

Operation:  Dr.  Moszkowicz,  18.  10.  03.  No.  838/03.  Schrägschnitt 
rechts.  Bei  Eröffnung  de  Bauchfells  quillt  zwischen  den  Därmen  $erös-eitriges 
Exsudat  hervor.  Alle  sichtbar  werdenden  Darmschlingen  sind  mit  Fibrin  be- 
deckt. Der  Appendix  ist  stark  geschwollen,  ist  nicht  perforirt.  Seine  Schleim- 
haut ist  geschwollen. 

Die  Fat.  war  am  nächsten  Tage  noch  apathisch,  aber  afebril.  Sie  erholte 
sich  sehr  rasch,  verliess  am  12.  Tage  das  Bett.  Fat.  klagte  öfter  über  Magen- 
schmerzen (Erosionen?),  weshalb  weiche  Diät  verordnet  wird. 

*C.  F.,  r)9jährigerLandwirth.  No. 933/1903.  Vor  5 Tagen  mit  Schmerzen 
im  Unterleib  erkrankt.  An  nächsten  Tage  constatirte  der  Arzt  Fieber  (38") 
und  diagnosticirte  Blindarmentzündung.  Opium,  Huhe,  Umschläge.  Erbrechen. 
Schmerzen.  Seit  2  Tagen  Athemnoth,  Husten,  heftige  Schmerzen  im  Leib. 
Obstipation. 

Status:  Kräftig  gebauter  Mann.  AengstlicherGesichtsausdruck.  Cyanose. 
Zunge  mit  braunem,  festhaftendem  Belag  bedeckt.  T.  37,0,  P.  80,  voll,  gut 
gespannt.  Respiration  vorwiegend  costal,  r.  Thoraxhälfte  bleibt  bei  der 
Athmung  zurück.  Rechts  vorn  von  der  4.  Rippe  an  absolute  Dämpfung  in 
gleicher  Höhe  in  der  Axillarlinie,  hinten  am  Angulus  scapulae.  Links  normaler 
Stand  der  Lungengrenzen,  über  den  gedämpften  Partien  rechts  kein  Äthem- 
geräusch  hörbar.  Sonst  über  den  Lungen  allenthalben  Rasselgeräusche  hörbar. 

Abdomen   stark  gespannt,  aufgetrieben.     In  beiden  Flanken  Dämpfung, 
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links  bei  Seitenlage  verschwindend,  rechts  constant.  Die  Bauchdeoken  rechts 
mehr  gespannt  wie  links.    Undeutliche  Resistenz  palpabel. 

Operation:  24.  10.  03.  Dr.  Moszkowicz,  No.  858/03.  Sohrägschnitt 
rechts.  Trabes  Serum  quillt  zwischen  den  gerötheten  Darmschlingen  hervor. 
Verlängerung  des  Schnittes  nach  oben  bis  an  den  Rippenbogen.  firöfTnung 
eines  Abscesses,  der  hinter  dem  Colon  ascendens  bis  an  die  Leber  reicht. 
Appendix  gangränös  perforirt.  Kothstoin  im  Absoess.  Nun  wird  die  Hand 
zwischen  Leber  und  Rippenbogen  eingeführt.  Es  stürzt  eine  colossale  Menge 
Eiter  aus  dem  subphrenischen  Räume  hervor.  Um  eine  dauernde  Drainage 
dieses  Raumes  zu  ermöglichen,  wird  nach  dorn  Vorschlage  von  Marwedel 
(Oentralbl.  f.  Chir.  1903.  S.  938)  der  rechte  Rippenbogen  aufgeklappt. 
Drainage  des  subphrenischen  und  des  coecalen  Abscesses.  Resectio  appendicis. 

Exitus  nach  12  Stunden. 

Obduction:  Prof.  Albrecht,  26.  10.  03.  Peritonitis  fibrinosa  diffusa 
cum  meteorismo  e  gangraena  processns  vermiformis  calculum  stercoralem  conti- 
nentis  subsequente  abscessu  subphrenico  permagno  dextro.  Phlegmone 
retrococcalis.  Laparotomia  facta.  Resectio  prooessus  vermiformis.  Infractio 
costarum  (sec.  Marwedel)  ante  horas  XII.  Emphysema  pulmonum  ohronioum. 
Cor  adiposum.  Hypertrophia  excentrica  ventriculi  sinistri  cordis  ex 
endarteriitide  chronica.  Catarrhus  ventriculi  chronicus.  Schaumige  Verände- 
rung aller  Organe. 

♦E.  T.,  37jährige  Postbeamtengattin.  Pr.-No.  934/1903.  Obstipation  und 
Magenbeschwerden  seit  mehreren  Jahren. 

Vor  3  Tagen  erkrankt  mit  Schmerzen  in  der  Coecalgegend.  Fieber  massig. 
Erbrechen  mehrmals.    Schmerzen  beim  Urinlassen. 

Status:  Abgemagerte  Frau  von  leidendem  Gesichtsausdruck.  T.  37,5, 
P.  112«  Zunge  trocken.  Abdomen  aufgetrieben.  Rechte  Bauchseite  druck- 
empfindlich. Vaginal  fühlt  man  neben  der  Portio  einen  Tumor,  in  dem  man 
bei  Percussion  von  oben  her  fortgeleitete  Fluctuation  fühlt. 

Operation:  24.  10.  03,  Dr.  Moszkowicz,  No.  859/03.  Coecum  und 
Appendix  von  Netz  bedeckt.  Durch  Ablösung  des  Netzes  wird  ein  Abscess  er- 
öffnet, der  dicken  gelben  Eiter  enthält.  Resectio  appendicis.  Am  Fundus  uteri 
mannsfaustgrosses  gestieltes  Myom.  Im  Donglas  massenhaft  stark  getrübtes 
Serum.  Alle  sichtbaren  Därme  geröthet,  gebläht.  Drainage  des  Donglas 
nach  oben. 

Decursus:  Reconvalescenz  sehr  langsam.  Meteorismus  anhaltend. 
Häufiges  Erbrechen.    Grosse  Schwäche. 

27.  10.  Wegen  anhaltendem  Meteorismus  0,0007  Physostigmini  salicylici 
subcutan.    Darauf  reichlich  Flatus  und  Stuhl. 

22.  11.  Geheilt  entlassen. 

♦A.  H.,  14jähriger  Schüler.  Pr.-No.  963/03.  Vor  6  Wochen  Schmerzen 
im  Unterleib  und  Diarrhoe,  Erbrechen.  3wöchentliche  Bettruhe.  Nach 
3 wöchentlichem  Wohlbefinden  erkrankte  Pat.  vor  24  Stunden  mit  Schmerzen, 
Erbrechen. 

Status:  Kräftiger  Junge.   Leidender  Gesichtsausdruck,  Zunge  trocken. 
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T.  37,8,  P.  120.  Abdomen  rechts  empfindlich.  Blase  voll,  wird  durch  Katheter 
entleert. 

Operation:  3.  11.  03,  Dr.  Moszkowicz,  No.  886/03.  Coccum  und 
Appendix  geröthet,  von  Fibrin  bedeckt.  Am  Blasenscheitel  ein  £sslöffel  Eiter. 
Appendix  nicht  perforirt,  jedoch  stark  geschwollen,  wird  resecirt. 

16.  11.    Geheilt  entlassen. 

*P.  F.,  Sjähriger  Knabe.  Pr.-No.  983/03.  Bis  vor  48  Stunden  ganz  ge- 
sund. Erkrankung  mit  Uebelkeiten  und  Erbrechen,  Bauchschmerzen.  T.  39*. 
Seit  gestern  auffallende  Prostration. 

Status:  Kräftiger  Knabe.  Augen  halonirt.  Zunge  trocken.  P.  38,5, 
P.  128.    Abdomen  allenthalben  empfindlich.    Bauchdecken  weich. 

Operation:  7.  11.  03,  Dr.  Moszkowicz,  No.  905/03.  Eiter  frei 
zwischen  den  Därmen  hervorquellend.  Der  Appendix  ragt  über  die  Linea 
innominata  ins  freie  Becken.  Er  ist  perforirt,  und  in  der  PerforationsöfTnnng 
steckt  ein  Kothstein,  der  eben  im  Begrifife  ist  durchzutreten.  Gegen incision 
links.    Drainage  von  beiden  Seiten  her  in  den  Douglas. 

Rasche  Reconvalescenz. 

25.  11.    Geheilt  entlassen. 

*G.  L.,  5V2Jähriger  Knabe.  Pr.-No.  999/03.  Vor  10  Tagen  gleichzeitig 
mit  der  2  Jahre  älteren  Schwester  mit  Diarrhoe  erkrankt,  Fieber.  Baldige 
Reconvalescenz  bei  beiden  Kindern,  nach  3  Tagen  fieberfrei.  Die  Schwester 
blieb  gesund,  Pat.  erkrankte  vor  2  Tagen  abermals  mit  Schmerzen  im  Bauch 
rechts.    Obstipation,  Appetitlosigkeit. 

Status:  Zarter  Knabe,  über  heftige  Kolikschmerzen  von  Zeit  zu  Zeit 
klagend.  Abdomen  rechts  stärker  gespannt  als  links,  vom  Kabel  abwärts 
druckempfindlich.  (In  der  Narkose  ein  deutlicher  Tumor  in  der  Coecalgegend 
tastbar.)    Fluotuation  fühlbar.    Rectal  nichts  fühlbar. 

Operation:  14.  11.  03,  Dr.  Moszkowicz,  No.  924/03.  Bauchmuskeln 
üdcmatös.  Circumscripter  Absccss  vor  und  lateral  vom  Coecum  gleich  durch 
Incision  des  Bauchfells  eröffnet.  Appendix  in  der  Mitte  gangränös,  zerrissen. 
Ausgetretener  grosser  Kothstein  im  Eiter. 

30.  11.    Geheilt  entlassen. 

*F.  W.,  11  jähriger  Knabe.  Pr.-No.  1000/1903.  Vor  4  Wochen  mit  kolik- 
artigen  Schmerzen  erkrankt.  Anfangs  ambulatorische  Behandlung.  Vor 
3  Wochen  zum  ersten  Male  Erbrechen,  Fieber,  continuirliche  Schmerzen  im 
Unterleibe.     Diagnose:    acuter  Magen-Darmkatarrh.     Bettruhe,  Diätregelnng. 

Seit  2  Wochen  täglich  Schüttelfröste,  Temperaturen  anhaltend  hoch,  bis 
41,3.    CoUargoleinreibungen  ohne  Erfolg. 

Status:  Sehr  blasser,  collabirter  Knabe.  T.  39,8,  P.  128.  Athmung 
costal,  fliegend.  Zunge  trocken,  rissig.  Abdomen  vorgewölbt,  empfindlich. 
Fluctuation  allenthalben.    Milz  palpabel.    Douglas  etwas  vorgewölbt. 

Operation:  15.  11.  1903,  Dr.  Moszkowicz,  No.  925/03.  Nach  Inci- 
sion des  Bauchfells  entleert  sich  im  Strahle  massig  trübes  Serum  in  grosser 
Menge.  Coecum  und  Appendix  verbacken,  hart  infiltrirt.  Resectio  appendicis. 
Suche  nach  Abscessen  nicht  vorgenommen  wegen  schlechten  Allgemeinbefindens. 
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£xitus  eine  Stunde  nach  Beendung  der  Operation. 

Ohduction:  Prof.  Albrecht,  16.  11.  03.  Thrombophlebitis  ichorosa 
Tenarum  mesaraicarum  venae  portae  eiusque  ramorum  hepaticorum  cum 
abscessibus  multiplicibus  peritonei  et  hepatis  ex  skolekoiditide.  Resectio  Pro- 
cessus vermiformis  per  laparotomiam  facta  ante  horam.  Tumor  lienis  snb« 
acutus.    Degeneratio  parenchymatosa  myocardii,  hepatis  et  renum. 

Das  Peritoneum  überall  glatt  und  glänzend,  das  Netz  mit  griingefarbten 
Dünndarmschlingen  verklebt.  Bei  Lösung  derselben  entleert  sich  ein  mit  miss« 
farbigem  Eiter  gefüllter,  etwa  vir<alinussgrosser  Abscess,  der  zwischen  dem  Netz 
und  oberen  lleumschlingen  gelagert  ist.  Das  die  Abscesswand  bildende 
Mesenterium  an  mehreren  Stellen  eitrig  zerfallen.  Ganz  ähnliche  Abscesse 
finden  sich  zwischen  mit  einander  verklebten  unteren  lleumschlingen. 

Das  Gekröse  des  Dünndarms  im  Allgemeinen  verdickt,  fühlt  sich  nament- 
lich in  der  lleocoecalgegend  derb  an  und  beim  Einschneiden  in  dasselbe 
entleert  sich  überall  aus  klaffenden  Venen  dickflüssiger  miss- 
farbiger Eiter.  Bei  genauerer  Präparation  findet  sich  solcher  in 
allen  mesenterialen  Venen,  auch  in  der  Vena  lienalis,  reichlich 
in  der  erweiterten  und  von  jauchigen  Thrombenmassen  erfüllten 
Pfortader. 

Dabei  zeigt  sich  vielfach  auch  das  peritoneale  Gewebe  über  die  Venen- 
wand hinaus  in  eitrig-jauchigem  Zerfall  in  Form  von  streifenförmigen  Ab* 
soessen,  die  an  einigen  Stellen  ins  Peritoneum  durchgebrochen  sind  und  die 
früher  erwähnten  Peritonealabscesse  bilden.  Von  ganz  ähnlichen  phlebitischen 
Absoessen  ist  die  stark  vergrösserte  Leber  durchsetzt. 

*R.  R.,  14  jähriges  Mädchen.  Pr.-No.  1023/03.  Vor  8  Tagen  unter  Fieber, 
Schmerzen,  Erbrechen  erkrankt.  Wegen  anhaltenden  Fiebers  und  Entwicklung 
eines  Tumors  vom  Arzte  zur  Operation  geschickt. 

Status:  Blasses,  entsprechend  genährtes  Mädchen.  T.  37,8,  P.  136. 
Zunge  belegt.  Abdomen  aufgetrieben,  empfindlich.  Tumor,  Dämpfung, 
Fluctuation  in  der  Höhe  des  Nabels  in  der  ("echten  Lende.  Rectalbefund  normal. 

Operation:  23.  11.  03.  (Dr.  Moszkowicz.)  No.  947/03.  Nach  Er- 
Öffnung  des  Bauchfells  geröthetes  Coecum.  Erst  nach  Lösung  von  Adhae* 
sionen  wird  ein  hinter  dem  Coecum  ascendens  gelegener  Abscess  eröffnet.  Koth- 
stein  in  jauchigem  Eiter  schwimmend.  Der  Appendix  ist  nach  oben  aussen 
geschlagen.  Sein  gangränöses  perforirtes  Ende  ragt  in  den  Abscess  hinein, 
Resection  des  Appendix. 

9.  12.  Gebeilt  entlassen. 

*M.  Seh.,  38jährige  Beamtensgattin.  Pr.-No.  1028/03.  Vor  15  Tagen  er- 
krankt.  Schmerzen,  Fieber.  3  Tage  nachher  Meteorismus,  Stuhl- Wind  verhaltung, 
Singnltus.  Schmerzen,  Puls  140.  Atropininjection.  Klysmen  ohne  Erfolg. 
Uebergabe  an  ein  Spital.  Am  nächsten  Tage  Temperaturabfall,  Abgang  von 
Stuhl  und  Winden.    Pat.  verlässt  das  Spital,  will  sich  nicht  operiren  lassen. 

An  den  folgenden  Tagen  Fieber  anhaltend,  massig  hoch  bis  38,3, 
Puls  90  bis  100.  In  der  Coeoalgegend  und  rectal  eine  Prominenz  palpabel. 

Status:    Abgemagerte  blasse  Frau.    Zunge  trocken.    T.  38,6,    P.  120. 
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Abdomen  aufgetrieben.  In  der  Coecalgegend  Tumor,  fluctuirend.  Vorwölbung 
des  Douglas  bis  nahe  gegen  den  Introitus  vaginae. 

Operation:  24.11.03.  (Dr.  Moszkowicz.)  No.  950/03.  Schräg- 
schnitt  rechts.  Nach  Eröffnung  des  Bauchfells  liegt  das  gerötbete  Ooecom  vor. 
Erst  nach  Lösung  von  Adhaesionen  wird  ein  Abscess  eröffnet.  Der  von  Coecam, 
Ileum  und  Netz  begrenzt  ist.  Appendix  grösstentheils  gangränös  liegt  im 
Abscess.  Resectio  appendicis.  Nun  werden  weitere  Adhaesionen  des  untersten 
Ileum  an  der  Linea  innominata  gelöst.  Es  wird  die  rechte  Tube  und  das  rechte 
Ovarium,  die  mit  der  Flexura  sigmoidea  verlöthet  waren,  herTorgeholt  und  nun 
erst  strömt  aus  dem  Douglas  Eiter  in  grosser  Menge  hervor.  Drainage  von 
oben  mit  Docht  und  Drain.  Gegenincision  im  hinteren  Scheidengewölbe.  2. 12. 
Entfernung  der  vaginalen  Drains.  13.  12.  Minimale  Secretion  nach  oben. 
20.  12.  Kleine  granulirende  Stelle,  kein  in  die  Tiefe  führender  Kanal  mehr 
vorhanden. 

*L.  Gr.,  8  jähriges  Mädchen.  Pr.-No.  1050/03.  Vor  4  Tagen  erkrankt. 
Schmerzen,  Fieber,  Erbrechen,  Obstipation,  Schmerzen  bei  der  Urinentleening. 

Status:  Verfallene  Gesichtszüge.  Zunge  trocken.  Abdomen  aufgetrieben, 
Fluctuation  rechts,  links  im  Rectum  fühlbar. 

Operation:  30.11.03.  9  Uhr  abends.  (Dr.  Moszkowicz.)  Nr.  968/03. 
Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  entleert  sich  reichlich  Eiter,  der  frei  zwischen 
fibrinös  belegten  Därmen  hervorströmt.  Appendix  ohne  Abkapselung  grössten- 
theils nekrotisch,  perforirt,  in  seinem  Innern  ein  Kothstein.  Rechte  Adneie 
geröthet,  geschwollen.  Gegenincision  links. 

Septisches  Aussehen  in  den  nächsten  Tagen  anhaltend,  bis  am  fünften 
Tage  mit  dem  Stuhl  Eiter  abgeht.  Von  da  ab  rasche  Reconvalescenz. 

23.  12.   Geheilt  entlassen. 

*V.  Str.,  18  jähriger  Realschüler.  Pr.-No.  1062/03.  Im  Juli  1903  Peri- 
typhlitis. Schmerzen,  Fieber,  Stuhlverstopfung,  Erbrechen.  Htägige  Bettruhe. 
Ende  August  kurzdauernde  Schmerzen,  zweitägige  Bettruhe.  Anfang  October 
8  tägiger  Anfall. 

Vor  2  Wochen  Beginn  der  jetzigen  Erkrankung.  Schmerzen,  massig 
hohe  Temperaturen.  Am  5.  Krankheitstage  vollkommenes  Wohlbefinden,  Pau 
verlässt  das  Bett. 

Vor  3Tagen  Schmerzen,  Erbrechen,  Schwierigkeit  bei  der  Harnentleerung. 
Fieber  anhaltend. 

Status:  Blasser,  magerer  Jüngling.  Zunge  feucht.  T.  39,2,  P.  %. 
Coecalgegend  druckempfindlich,  stark  gespannt.  Rectal  oberhalb  der  Prostata 
elastischer  Tumor  palpabel. 

Operation:  5.  12.  03.  (Dr.  Moszkowicz.)  Nr.  982/03.  Peritoneum 
verdickt.  Coecum  fest  adhaerent.  Nach  Lösung  von  Adhaesionen  findet  sich 
in  derben  Schwielen  mit  dem  Dünndarm  verbacken,  der  Wurmfortsatz.  Resection 
desselben.  Nach  Störung  fester  Adhaesionen  von  den  Därmen  an  der  rechten 
Wand  des  Beckens  und  an  der  Blase  wiid  ein  Abscess  im  Cavum  Douglas!  er- 
öffnet. Tamponade  der  ganzen  Höhle  mit  Jodoformdocht.  Drain.  19.  12.  Pat. 
verlässt  das  Bett.  Massige  Secretion.  24.  12.  Anfall  von  Kolikschmerzen,  Er- 
brechen. Windverhaltung. 
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♦G.  0.,  24  j.  Apotheker.  Pr.-No.  1079/03.  Vor  einem  Jahre  12  Stunden 
dauernder  perityphli tischer  Kolikanfall. 

Vor  48  Stunden  Erkrankung  mit  Schmerzen,  Abgeschlagenheit.  Patient 
kommt  zu  Fnss  ins  Spital. 

Status:  T.37,0,  P.7G.  Abdomen  weich.  Coecalgegend  druck  empfindlich, 
daselbst  ein  runder  Tumor  palpabel. 

Eine  Stunde  nach  der  Aufnahme  Schüttelfrost,  Temperaturanstieg  auf  39,3. 

Operation:  9.  12.  03.  (Dr.  Moszkowioz.)  Nr.  996/03.  Peritoneum 
parietale  oedematös.  Nach  Incision  des  Bauchfells  liegt  sofort  der  Wurmfortsatz 
vor,  der  mitOoecnm  und  lleum  durch  Fibrinauflagerungen  verklebt  ist.  Resectio 
appendicis.  Der  Appendix  ist  prall  gefüllt  mit  übelriechendem  Eiter,  die 
Schleimhaut  haemorrhagisch  entzündet,  zum  Theil  nekrotisch.   Drainage. 

27.  12.  Geheilt  entlassen. 

*E.  V.  J.,  27jährige  Krankenpflegerin.  Pr.-No.  1108/a3.  Pat.  leidet  seit 
mehreren  Jahren  an  Kolikschmerzen.  Im  November  vorigen  Jahres  Anfall  mit 
Schmerzen,  Brechreiz  ohne  Fieber. 

8  Stunden  vor  der  Operation  erkrankte  Pat.  mitten  in  der  Nacht  mit 
heftigen  Schmerzen  in  der  Coecalgegend,  Erbrechen,  Abführen  und  massiger 
Temperatursteigerung. 

Status:  Druckempfindlichkeit  der  Coecalgegend.  T.  37,8. 

Operation:  (Reg.  R.  Gersuny.)  18.12.03.  Massig  geschwollener  ge- 
rötheter  Appendix.  Resection  desselben.  Keine  Drainage. 

♦E.  C,  25 jähriger  Beamter.  Pr.-No.  1107/1903.  Vor  4  Tagen  mit  Koliken 
and  Ucbelkeiten  erkrankt.  Stuhlentleernng  auf  Bitterwasser.  In  den  nächsten 
Tagen  massige  Temperatursteigerungen  bis  38^.  Schmerzen  in  der  Coecal- 
gegend. 

Status:  Vollkommenes  Wohlbefinden.  T.  37,1,  P.  68.  In  der  Coecal- 
gegend  nur  massige  Druckempfindlichkeit.    Tumor  nicht  nachweisbar. 

Operation:  18.  12.03,  Dr.  Moszkowicz,  No.  1027/03.  Der  Appendix 
geschwollen,  seine  Serosa  injicirt.  Er  liegt  frei  zwischen  den  normalen  Darm- 
schlingen, kein  Serum  in  der  Bauchhöhle.  Die  Mncosa  dos  Appendix  ge- 
schwollen, von  Hämorrhagien  durchsetzt.    Resectio  app.    Drainage. 

2.  1.  1904.    Geheilt  entlassen. 

*E.  H.,  14jähriger  Knabe.  Pr.-No.  1114/1903.  Vor  einem  Jahre  Kolik- 
anfall von  kurzer  Dauer. 

Vor  3  Tagen  mit  Schmerzen  in  der  Coecalgegend  erkrankt.  Abführen, 
Erbrechen.    Allmäliger  Temperaturanstieg  bis  39^. 

Status:  Gut  genährter  Junge.  Gesichtsausdruck  nicht  besonders  leidend. 
Zange  feucht,  belegt.  T.  38,1,  P.  96,  gut  gespannt.  Abdomen  aufgetrieben 
und  gespannt,  druckempfindlich,  besonders  rechts.  Rechts  und  links  Fluctua- 
tion.    Rectalbefund  normal.    In  Narkose  kein  Tumor  palpabel. 

Operation:  20.  12.  03,  Dr.  Moszkowicz,  No.  1034/03.  Nach  Er- 
öffnung des  Bauchfells  entleert  sich  übelriechender  Eiter  in  grosser  Menge  frei 
zwischen  Därmen.  Nirgends  eine  Abkapselung.  Der  Appendix  hängt  ins 
Becken  hinab.  Er  ist  in  seiner  distalen  Hälfte  gangränös,  liegt  ohne  Abkapse- 
lang zwischen  den  Därmen.  Kothstein  im  Innern  palpabel.  Resectio  appendicis. 
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Alle  sichtbaren  Darmscblingen  tragen  fibrinöse  Aaflagerangen.  Der  DooglAs 
ist  mit  eitrigem  Exsudat  angefüllt.  Incision  links  der  Fossa  iliaca  entsprechend. 
Auch  hier  strömt  Eiter  hervor.  Drainage  rechts  nnd  links  mit  Docht  and 
Drain. 

22.  12.  Bei  der  Entfernung  der  Dochte  strömt  seröse  Flüssigkeit  mit 
Fibrinilocken  untermischt  in  grosser  Menge  nach. 

25.  12.    Vollkommenes  Wohlbefinden. 

*M.  M.,  13jähriges  Mädchen.  Pr.-No.  1121/1903.  Vor  2Tagen  zum  ersten 
Mal  erkrankt  mit  Schmerzen,  Erbrechen.    Stuhl  auf  Abführmittel. 

Status;  Gutes  Allgemeinbefinden.  T.  37,8,  P.120!  Coecalg^end  drock- 
empfindlicb,  Resistenz  nicht  nachweisbar. 

Operation:  22.  12.  03,  Reg.-R.  Gersuny.  Spur  von  Serum  zwisefaeo 
den  Darmschlingen.  Appendix  in  seiner  distalen  Hälfte  gangränös,  Kothsuin 
im  Inneren  palpabel.    Resectio  appendiois,  Drainage. 

24.  12.    Bei  Entfernung  des  Dochtes  entleert  sich  klares  Serum. 

*A.  W.,  9jähriges  Mädchen.  Pr.-No.  1138/03.  Vor  3  Tagen  mit  üebcl- 
keiten  erkrankt.  Pat.  soll  früher  einmal  Kolikschmerzen  gehabt  haben,  die 
nicht  weiter  beachtet  wurden. 

Seit  2  Tagen  ist  Pat.  bettlägerig,  hält  das  rechte  Bein  steif.  Die  Tem- 
peratur stieg  in  der  letzten  Nacht  auf  39,2.    Pat.  erbrach. 

Status:  Gut  aussehendes  Kind.  Zunge  feucht.  T.  39,6,  P.  120,  gut 
gespannt.    Bauchdecken  rechte  stärker  gespannt.    Dämpfung. 

Operation:  31.  12.  03,  Dr.  Moszkowicz.  Nach  Incision  des  Bauch- 
fells geräth  man  in  die  freie  Bauchhöhle.  Die  Därme  sind  feucht,  das  Netz 
zart,  kein  Serum  dazwischen.  Durch  Ablösung  des  ödematösen  Coecums  wird 
ein  retrocoecaler  Abscess  eröffnet.  Stinkender  Eiter.  Perforirter  Appendix. 
Koth  stein. 

14.  1.  04.    Geheilt  entlassen. 


XXXII. 

(Aus  dem  stadtischen  Krankenhause  zu  Mainz.) 

Bericht  über  370  operativ  behandelte  Fälle 
von  Epityphlitis, 

Von 

Med.-Rath  Dr.  Reisinger. 


Auf  der  Versammlung  mittelrheinischer  Aerzte  in  Bingen  am 
29.  Mai  1901  konnte  ich  über  166  operativ  behandelte  Fälle  von 
Epityphlitis  berichten.  Diese  Zahl  hat  sich  seitdem  auf  370  erhöht 
und  mag  es  trotz  der  überaus  zahlreichen  über  dieses  Thema  er- 
schienenen Arbeiten  gerechtfertigt  erscheinen,  über  das  einschlägige 
Material  eines  Krankenhauses  zu  berichten,  dessen  beide  Ab- 
theilungen dem  Verfasser  unterstellt  sind  und  in  welchem  alle  Fälle 
von  Epityphlitis  nach  einem  einheitlichen  Gesichtspunkte  behandelt 
werden.  Ob  hierin  ein  Vortheil  für  unsere  Kranken  zu  erblicken 
ist,  muss  der  Erfolg  lehren;  aber  wenn  man  manche  Krankenhaus- 
berichte sich  daraufhin  ansieht,  oder  mit  den  Leitern  getrennter 
chirurgischer  Abtheilungen  diese  Punkte  erörtert,  kann  man  sich 
des  Gedankens  nicht  erwehren,  dass  der  eine  oder  andere  Fall  zu 
spät  der  chirurgischen  Behandlung  überwiesen  wurde. 

Man  braucht  nicht  so  weit  zu  gehen,  wie  Prof.  Riedel  auf 
dem  letzten  Chirurgencongresse,  und  zu  behaupten,  dass  jeder 
Fall  von  Epityphlitis  dem  Chirurgen  gehört,  noch  mit  angesehenen 
amerikanischen  Chirurgen  schon  in  den  ersten  Stunden  der  Er- 
krankung ausnahmslos  zu  operiren  und  kann  es  doch  in  nicht 
wenigen  Fällen  bedauern,  dass  zu  spät  chirurgische  Behandlung 
Platz  griflf.  Wohl  mehr  als  einem  Chirurgen  wird  es  vorgekommen 
sein,    dass    das  Verschieben    der  Operation    auch  nur  um  mehrere 
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Stunden,  den  Patienten  dircct  gefährdete  und  wenn  man  sich  auch 
mit  einigem  Rechte  sagen  darf,  dass  bei  so  stürmisch  einsetzender 
Perforationsperitonitis  auch  ein  um  einige  Stunden  früherer  Eingriff 
wohl  erfolglos  gewesen  wäre,  so  sind  diese  Fälle  doch  stets  derart, 
dass  man  den  Vorwurf  zu  spät  gebrachter  Hülfe  nicht  leicht  los 
wird.  Bezüglich  der  Dringlichkeit  des  operativen  Eingriffes  gleicht 
manche  Epityphlitis  einer  incarcerirten  Hernie,  ja  sie  kann  noch 
gebieterischer  rasche  Hülfe  erfordern.  Was  Dieffenbach  vom 
eingeklemmten  Bruch  sagt:  „Warten  heisst  hier  die  grössere  Gefahr 
erwarten,  da  diese  sich  mit  jeder  Stunde  steigert",  gilt  auch  von 
dem  in  Rede  stehenden  Leiden.  Ich  trage  kein  Bedenken,  za 
behaupten,  dass  die  Epityphlitis  an  Dringlichkeit  des  operativen 
Eingriffes  die  incarcerirtc  Hernie  nicht  selten  übertrifft. 

Nach  unserem  jetzigen  Standpunkte  lässt  es  sich  verstehen, 
dass  beschäftigte  Chirurgen  mit  zunehmender  Erfahrung  auf  Früh- 
operation  bei  Epityphlitis  drängen;  die  gute  Prognose  dieses  Ein- 
griffes macht  es  uns  zur  Pflicht,  mit  ihrer  Empfehlung  nicht  allzo 
lange  zu  warten  und  sich  nicht  zu  sehr  auf  die  Erfahrung  zo 
verlassen,  dass  selbst  bedrohlich  ausgehende  Epityphlitiden  manch- 
mal gut  ausgingen.  Der  eine  oder  andere  gute  Erfolg  bei  interner 
Behandlung  lässt  oft  die  kostbare  Zeit  verstreichen,  bis  man 
schliesslich  sorgenvoll  den  chirurgischen  Collegen  aufsucht,  um 
ihm  die  Weiterbehandlung  zu  überlassen.  Dieulafoy's  Ausspruch, 
dass  an  Epityphlitis  Niemand  zu  sterben  brauche,  ist  meines  Erachtens 
nicht  für  alle  Verhältnisse  gültig.  Erinnert  man  sich,  dass  die 
Kranken  wegen  einfacher  Epityphlitis  den  Arzt  häufig  nicht  auf- 
suchen, dass  erst  das  üebcrgreifen  der  Entzündung  auf  die  Serosa 
des  Epityphlon  oder  die  Verlöthungen  mit  der  Nachbarschaft  sie 
veranlasst,  in  ärztliche  Behandlung  zu  treten,  ja  sogar,  dass  man 
bei  seinem  ersten  Besuche  der  erfolgten  Perforation  des  Wurm- 
fortsatzes mit  ihren  stürmischen  Erscheinungen  gegenübersteht,  so 
lange  wir  Derartiges  erleben,  kann  man  nicht  behaupten,  dass  an 
Epityphlitis  Niemand  sterben  dürfe.  Von  diesen  erfreulicher  Weise 
seltenen  Fällen  abgesehen,  sollte  das  Wort  Dieulafoy's  durch  die 
Praxis  Bestätigung  finden.  Dass  es  bis  dahin  noch  gute  Weg  hat, 
mag  durch  den  eminent  variablen  Symptomencomplex,  der  eine 
Frühdiagnose  oder  eine  Diagnose  überhaupt  nicht  stellen  lässt  und 
durch    eine   nicht   immer   sachgemässe   Behandiungsweise   bedingt 
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sein.  Eine  Epityphlitis,  welche  mit  wachsamem  chirurgischem 
Auge  beobachtet  wird,  giebt  keine  schlechte  Prognose. 

Von  der  Thatsache  ausgehend,  dass  viele  an  Epityphlitis 
Leidende  relativ  spät  ihren  Arzt  consultiren,  zu  einer  Zeit,  in 
welcher  schon  schwere  pathologisch -anatomische  Veränderungen 
gesetzt  sind,  wird  man  sich  auch  klar  darüber  sein,  was  der  Rath 
bedeuten  soll,  im  Beginne  des  Leidens  für  Entleerung  des  Darmes 
zu  sorgen.  Man  kann  ruhig  zugeben,  dass  hierdurch  in  einigen 
wenigen  Fällen,  abgesehen  von  der  subjectiven  Erleichterung,  die 
mit  Entzündungsproducten  prall  gefüllte  Appendix  die  Möglichkeit 
bekommt,  sich  in  den  Darm  zu  entleeren.  Aber  sind  wir  denn  im 
Stande,  jedesmal  mit  Bestimmtheit  zu  sagen,  dass  nicht  im  con- 
cretcn  Falle  die  künstlich  gesteigerte  Peristaltik  schützende  Ver- 
wachsungen zerstört  und  die  Peritonitis  heraufbeschwört?  Und 
wie  häufig  sitzen  die  Entzündungsproducte  im  peripheren  Thcilc 
des  Wurmfortsatzes,  durch  einen  obturirenden  Kothstcin  oder  durch 
Narbenstenose  von  dem  evacuirten  Coecum  getrennt!  Man  wird 
doch  nicht  annehmen,  dass  in  diesen  Fällen  Abführmittel  einen 
solchen  Vortheil  bringen,  dass  man  um  seinetwillen  den  Kranken 
einer  grossen  Gefahr  aussetzen  darf.  Ich  kann  nach  Jahre  langer 
Erfahrung  und  Beobachtung  behaupten,  dass  zu  meinen  schwersten 
Fällen  jene  gehören,  die  vorher  mit  Laxantien  behandelt  waren. 

Auf  allen  Grenzgebieten  der  Medicin  suchen  die  zunächst  be- 
theiligten Nachbarn  ihren  Bereich  auf  Kosten  der  anderen  zu  er- 
weitern; die  eine  Seite  predigt  möglichst  lange  zu  warten  bei  der 
Behandlung  der  Epityphlitis,  auf  der  anderen  erschallt  der  Ruf: 
Die  Epityphlitis  gehört  dem  Chirurgen!  Dabei  besteht  unter  den 
Anhängern  jeder  Partei  keine  volle  Einigkeit;  während  die  Einen 
die  Entleerung  des  Darmes  vertreten,  verordnen  die  Anderen  Eis- 
beutel und  Opium;  auf  der  einen  Seite  ist  man  für  sofortige 
radicale  Operation,  auf  der  anderen  verschiebt  man  diese  auf 
spätere  Tage  und  begnügt  sich  zunächst  mit  einfacher  Incision. 

Wenn  auf  anderen  Grenzgebieten  früher  als  hier  eine  be- 
friedigende Klärung  der  Anschauungen  erzielt  wurde  —  ich  erinnere 
nur  an  die  Behandlung  des  Pyloruscarcinoms  —  so  ist  die  noch 
jetzt,  nachdem  bereits  mehrere  Tausend  Arbeiten  über  dieses  Thema 
erschienen  sind,  zu  constatirende  tiefgehende  Meinungsverschieden- 
heit   über   die   zweckmässigste  Behandlung    der  Epityphlitis    mit- 
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begründet  durch  die  überaus  wechselvollen  Erscheinungen,  unter 
denen  das  Leiden  sich  uns  präsentirt.  Gleicht  doch  bei  der 
Biopsie  kauna  ein  Fall  dem  anderen;  ungestraft  können  manchmal 
Laxantien  gegeben  werden,  während  anderemale  das  nur  mit  leicht 
zerreisslichen  Adhäsionen  gegen  das  Cavum  peritonei  abgeschlossene 
jauchige  Exsudat  uns  bei  der  Operation  sagen  muss,  wie  deletar 
eine  energische  innere  Therapie  hätte  werden  können.  Ich  erinnere 
an  die  Fälle  von  Riedel  und  Sonnenburg,  wo  eine  in  der 
Narkose  vor  der  Operation  vorgenommene  Palpation  den  Abscess 
zum  Platzen  brachte  und  an  jene  Epityphlitiden,  die  sich  als 
derbe  harte  Tumoren  auf  der  Darmbeinschaufel  darstellen.  Es  i^t 
klar,  dass  bei  so  eminent  verschiedenen  Formen  auch  verschiedene 
Wege  in  der  Behandlung  eingeschlagen  werden  dürfen.  Aber 
Ausnahmefälle  können  eben  nur  als  solche  gelten  und  dürfen  keine 
allgemeine  Regel  aufstellen  helfen.  Berechtigt  ist  doch  wohl  nur 
die  Methode,  welche  für  die  weitaus  grösste  Mehrzahl  der  Fälle 
rationell  erscheint.  Und  da  muss  ich  denn  doch  sagen,  dass  auch 
ich  allmälig  von  wiederholten  Opiumgaben  zurückgekommen  bin; 
sie  verschleiern  das  Krankheitsbild  und  täuschen  über  manche 
wichtige  Phase  hinweg.  Ausser  fast  völliger  Nahrungsentziehung 
und  Eisbeutel  auf  die  Blinddarmgegend,  höchstens  bei  heftigen 
Schmerzen  eine  Dose  Opium,  oder  noch  besser  Morphium  bekommen 
die  frisch  zugegangenen  Kpityphlitiker  Nichts.  Erläuternd  und  ein- 
schränkend muss  bemerkt  werden,  dass  bei  einem  sehr  grossen 
Theile  unserer  Kranken  die  Indication  zur  Operation  schon  bei  der 
Aufnahme  vorliegt.  Bei  den  übrigen  Kranken  warten  wir,  wenn 
Puls  und  Temperatur,  die  Erscheinungen  seitens  des  Bauchfelles 
es  gestatten,  1—2  Tage  ab.  Es  gelingt  während  dieser  Zeit  aus- 
nahmslos leicht,  von  den  Kranken  oder  den  Eltern  die  Genehmi- 
gung zum  operativen  Eingriff  zu  erlangen.  Ich  neige  mehr  und 
mehr  zur  Frühoperation,  nachdem  manche  unerwartete  Wendung 
der  Krankheit  mich  skeptisch,  ja  sogar  ängstlich  bei  der  ße- 
urtheilung  auch  anscheinend  harmloser  Fälle  gemacht  hat.  Und 
welcher  Chirurg  sollte  nicht  vorsichtig  werden,  wenn  er  bei  seinen 
Frühoperationen  schon  innerhalb  der  ersten  24 — 36  Stunden  Per- 
foration und  Gangrän  des  Wurmfortsatzes  gefunden  hat! 

Entsprechend  den  dargelegten  Principien  sind  die  Operationen 
nach  Wahl  relativ  wenig  vertreten,  58  Mal  unter  370  Fällen;  es 
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waren  dies  meistens  Kranke,  welche  schon  naehrere  Recidive  über- 
standen hatten  und  sich  aus  begreiflichen  Gründen  von  der  kranken 
Appendix  befreien  lassen  wollten. 

Vom  rein  theoretischen  Standpunkte  aus  sollte  man,  wenn 
irgend  möglich,  stets  im  Intervall  operiren,  um  neben  einer  viel- 
leicht geringeren  Gefahr  des  Eingriffs  überhaupt  auch  die  Anzahl  der 
Narbenbrücho  zu  vermindern.  Eine  Nachoperation  nach  der  Ent- 
fernung des  Wurmfortsatzes  bildet  stets  einen  unangenehmen 
Bestandtheil  der  ganzen  Behandlung,  und  es  begreift  sich,  dass 
man  durch  möglichst  häufiges  Operiren  im  Intervall  dieser  Even- 
tualität zu  entgehen  sucht.  Wenn  wir  trotzdem  nur  58  Intervall- 
operationen hatten,  so  liegt  dies,  wie  bereits  oben  bemerkt,  daran, 
dass  ein  sehr  grosser  Thcil  unserer  Kranken  relativ  sehr  spät  in 
das  Krankenhaus  eintrat,  mit  hohem  Fieber,  kleinem  Pulse,  grossem 
eitrigem  Exsudate  auf  der  Darmbeinschaufcl  oder  im  Bocken,  ab- 
gesehen von  den  49  Fällen  allgemeiner  Peritonitis,  wo  es  sich 
nur  um  ganz  intactives  Verhalten  oder  sofortigen  Eingriff  handeln 
konnte.  Trotzdom  erlebten  wir  relativ  selten  störende  Bauchbrüchc, 
weil  wir  uns  meist  mit  kleineren  Bauchschnitten  begnügten  und, 
wenn  möglich,  die  Bauchwunde  nach  ausgiebiger  Tamponade  der 
Abscesshöhle  durch  mehrere  tiefgehende  Nähte  verkleinerten;  nicht 
selten  konnte  durch  Secundärnaht  auch  bei  den  jauchigen  Epi- 
typhlitiden  ein  Narbenbruch  vermieden  werden.  —  Im  Uebrigen  war 
das  Vermeiden  von  Bauchbrüchen  bei  der  Behandlung  unserer 
schweren  Blinddarmentzündungen  für  uns  stets  eine  Cura  posterior. 

In  der  Regel  wählten  wir  den  pararcctalen  Schnitt,  besonders 
bei  den  Operationen  nach  Wahl.  Von  der  Probepunction  wurde 
niemals  Gebrauch  gemacht;  von  ihr,  die  von  Gräser^)  empfohlen, 
von  Sonnenburg  energisch  verworfen  wurde,  sagt  Roux:  Elle 
est  rjuelquefois  dangereuse,  trcs-souvent  sans  resultat,  toujours 
inutile.  War  bei  den  in  acutem  Stadium  operirten  Fällen  bei 
dieser  Schnittführung  das  Peritoneum  eröffnet,  dann  wurde  vor 
der  stumpfen  Eröffnung  des  epityphlitischen  Abscesses  durch  genaue 
Tamponade  ein  Einfliessen  des  Eiters  in  das  Cavum  peritonei  ver- 
hindert, der  Eiter  selbst  trocken  aufgetupft,  oder  bei  grösserer 
Menge  weggespült     Die  Appendix  lässt  sich  in  den  meisten  Fällen 


^)  Handbuch  von  Penzold-StiDtzing. 
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und  ohne  Gefahr  entfernen;  mit  zunehmender  Uebung  erkennt  der 
untersuchende  Finger  in  der  Abscesshöhle,  wie  dies  auch  Schlange^) 
betont,  den  erkrankten  Wurmfortsatz  und  gelingt  es  bei  ruhigem 
vorsichtigem  Vorgehen  meist,  ihn  aus  seinen  Yerwachsangen  zu 
lösen  und  zur  typischen  Resection  vorzubereiten.  Die  Befürchtung 
Koch's^),  wonach  zur  Resection  der  Appendix  in  acutem  Stadium 
noch  eine  Darmfistel  komme,  und  dass  zur  sicheren  Versorgung 
und  Einstülpung  des  Stumpfes  ein  intacter  nicht  entzündeter  Wurm- 
fortsatzes Vorbedingung  sei,  kann  ich  keineswegs  theilen.  Wie  oft 
finden  wir  den  AnTangstheil  der  Appendix  kaum  verändert,  während 
Vs  seiner  Länge  distalwärts  in  eine  brüchige,  grauschwarze  Masse 
verwandelt  sind.  Ich  habe  nie  sonderliche  Schwierigkeiten  mit  der 
zuverlässigen  Versorgung  des  Appendixstumpfes  oder,  bei  totaler 
Gangrän,  mit  der  Schliessung  der  Einmündungsstelle  des  Wurm- 
fortsatzes in  das  Coecum  gehabt:  auch  bin  ich  der  Ansicht,  dass 
weniger  die  Unterbindung  des  Wurmfortsatzes  als  vielmehr  die 
genaue  Uebernähung  des  in  das  Lumen  des  Goecums  eingestülpten 
kleinen  Stumpfes  uns  vor  einer  Kothfistel  bewahrt.  Kommt  es 
dennoch  zur  letzteren,  dann  ist  sie  nicht  die  Folge  der  Resection, 
sondern  der  pathologisch-anatomischen  Veränderungen.  Nicht  selten 
konnte  ich  das  Ausbleiben  dieser  Fistel  auch  bei  Spontanabstossung 
des  grössten  Theiles  der  gangränen  Appendix  beobachten;  ver- 
muthlich  hatte  sich  in  den  früheren  Attaquen  eine  schützende 
Stenosirung  resp.  Obliteration  gebildet.  Man  bessert  sicherlich  die 
ganzen  Wund  Verhältnisse,  wenn  man,  wenn  irgend  thunlich,  die  als 
inficirter  Fremdkörper  in  der  Wundhöhle  liegende  Appendix  ent- 
fernt. Ich  habe  mich  in  den  letzten  Jahren  mehr  und  mehr  zur 
sofortigen  Resection  des  Wurmfortsatzes  bekehrt  und  empfand  stets 
bei  der  Nachbehandlung  eine  Beruhigung.  Im  ersten  Hundert  der 
im  acuten  Stadium  operirten  Blinddarmentzündungen  wurde  die 
Resection  des  Wurmfortsatzes  60  Mal,  im  zweiten  80,  und  im 
dritten  85  Mal  ausgeführt.  In  den  letzten  70  Fällen  vom  dritten 
Hundert  gelang  es  61  Mal  den  Wurmfortsatz  zu  entfernen. 

In  den  meisten  Mittheilungen,  die  nicht  bloss  Casuistik,  sondern 
die  Erfahrungen  über  eine  grössere  Reihe  operativ  behandelter 
Blinddarmentzündungen  bringen,    wird  der  Besprechung   der  ratio- 

J)  Handb.  d.  Chir.  von  Bergmann,  Bruns  u.  Mikulicz.  2.  Aufl.  Bd.3. 
2)  Langenbeck's  Arohiv.    ßd.  67.    S.  277. 
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nelleh  Behandlung  der  Peritonitis  ein  breiter  Raum  gewidmet.  Es 
ist  interessant  zu  beobachten,  wie  sehr  die  Heilungsresultate  diffe- 
riren.  Allgemeine  Peritonitis  scheint  von  mancher  Seite  schon 
angenommen  zu  werden,  wenn  nach  Eröffnung  des  Bauches  sich 
reichlich  Eiter  zwischen  den  freien  Darmschlingen  zeigt;  wenn  das 
kleine  Becken  mit  Eiter  gefällt  ist  und  auch  nach  einer  Incision 
in  der  linken  Regio  hypogastrica  sich  solcher  entleert.  Dabei  wird 
übersehen,  dass  trotz  dieser  enormen  Ausdehnung  der  Peritonitis 
doch  das  Colon  transversum  und  das  Netz  eine  schützende  Barriere 
für  die  Oberbauchgegend  bilden  und  dass  der  seröse  Ueberzug  des 
Magens,  des  Zwerchfelles,  ,  der  Leber,  die  Bursa  omentalis  ganz 
frei  von  Entzündung  sein  können.  Und  welche  gewaltige  Eitermengen 
finden  wir  gerade  hier!  Dass  die  scheinbar  allgemeine  Peri- 
tonitis bessere  Resultate  geben  muss,  war  von  vornherein  zu  er- 
warten, aber  diese  dürfen  nicht  verglichen  werden  mit  den  Heilungs- 
ziffern der  thatsächlich  allgemeinen  Bauchfellentzündung.  Allem 
Anscheine  nach  haben  diese  besseren  Resultate  auch  zur  Auf- 
stellung der  Forderung  Anlass  gegeben,  bei  Peritonitis  nicht  zu 
spülen  und  den  Eiter  trocken  aufzutupfen.  Eine  allgemeine  eitrige 
Peritonitis  s.  s.  verlangt  nach  meiner  Ueberzeugung  energisches 
Durchspülen  des  ganzen  Bauchraumes.  Und  finden  wir,  dass  von 
diesen  bei  zuwartendem  Regime  so  gut  wie  ausnahmslos  tödtlich 
verlaufenden  Peritonitiden  der  eine  oder  andere  Fall  gerettet  wird, 
dann  verdient  diese  Methode  Beachtung.  Das  Peritoneum  bietet 
allerdings  einer  gründlichen  Durchspülung  grosse  Schwierigkeiten 
entgegen,  aber  ich  kenne  kein  Mittel,  welches  auch  nur  annähernd 
mehr  angewandt  zu  werden  verdient,  wenn  wir  uns  einer  die 
Epityphlitis  begleitenden  Perforationsperitonitis  gegenüber  finden.  — 
Ich  huldige  dem  Grundsatze,  auch  in  verzweifelten  Fällen  von 
Epityphlitis  und  deren  Folgeerscheinungen,  bei  kleinem  Pulse, 
kühlen  Extremitäten  etc.  zu  operiren.  Die  Statistik  kommt  aller- 
dings dabei  schlecht  weg  und  man  läuft  Gefahr,  die  ganze  Operation 
zu  discreditieren ;  allein  wenn  man  wiederholt  gesehen  hat,  dass 
sich  Kranke  der  obigen  Art  schon  während  des  Eingriffes  und  später 
noch  deutlicher  erholten  und  dass  das  tödtliche  Ende  in  Fällen 
abgewandt  wurde,  die  nach  früherer  Erfahrung  dem  Tode  verfallen 
waren,  dann  fällt  es  schwer,  mit  verschränkten  Armen  zuzusehen 
und  Alles  gehen  zu  lassen.    Wenn  die  Chirurgen  noch  in  der  Mitte 

ArehiT  Ar  klin.  Chirurgie.    Bd.  72.    Heft  4.  55 
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des  vorigen  Jahrliunderts  trotz  Hospitalbrand  und  Sepsis  immer 
wieder  operirten,  wenn  Nussbaum  von  100  Oberschenkelamputa- 
tionen 95  verlor,  warum  sollte  man  dann  nicht  bei  £pityphlitis 
mit  allgemeiner  Perforationsperitonitis  eingreifen  dürfen,  selbst 
wenn  die  Resultate  noch  schlechter  wären? 

Natürlich  wird  man  sich,  ehe  man  zum  Durchspülen  des 
Peritoneums  schreitet,  vergewissern,  welche  Art  von  Peritonitis 
vorliegt.  Handelt  es  sich  um  Entzündung  des  Beckenabschniites 
und  der  unterhalb  des  Colon  transversum  gelegenen  Parthic  des 
Bauchfelles,  dann  kann  nur  von  einer  queren  Durchspülung  des 
Bauches  die  Rede  sein.  Wir  legen  zu  diesem  Zwecke  zwei  Flanken- 
schnitte  an  und  lassen  unter  geringem  Drucke  40 — 41®  warme 
physiologische  Kochsalzlösung  einlaufen,  bis  sie  auf  der  anderen 
IScite  klar  abläuft,  senken  das  Spülrohr  zu  demselben  Zwecke  auch 
in  das  kleine  Becken  und  beendigen  den  Eingriff  durch  Einlegen 
zweier  dicker,  gazeumwickelter,  nach  dem  Douglas'schen  Räume 
convergirender  Drains.  Bei  allgemeiner  Peritonitis  dagegen  spalen 
wir  nach  den  von  Rehn  und  Sprengel  aufgestellten  Principieo 
das  Cavum  peritonei  aus.  Bei  der  serös-fibrinösen  Peritonitis  mit 
ihrer  deutlichen  Tendenz  zur  Resorption  mag  ein  weniger  ein- 
greifendes Regime  berechtigt  sein;  die  Aufsaugung  eines  eitrigen 
Exsudates  erwarten  wollen,  führt  leider  fast  stets  zur  Ent- 
täuschung. 

Ich  kann  es  hier  nicht  unterlassen,  zwei  Beobachtungen  zu 
schildern,  die  mir  einer  Erwähnung  werth  erscheinen.  Bei  zwei 
Epityphlitisoperationen  entleerte  sich  aus  dem  pararcctalen  Schnitte 
reichlicher,  fade  riechender  dünnrahmiger  Eiter;  die  Darmserosa  war 
nur  wenig  hyperaemisch  und  war  ich  überrascht,  beim  Suchen  nach 
dem  erkrankten  Wurmfortsatze  den  epityphlitischen  Absccss  noch  ge- 
schlossen zu  finden ;  erst  nach  genauer  Tamponade  nach  dem  freien 
Peritoneum  hin  wurde  der  Abscess  stumpf  eröffnet  und  jauchiger 
Eiter  entleert.  Dass  hier  trotz  Eiteransammlung  im  BauchfeUe 
ein  Durchspülen  des  letzteren  fehlerhaft  gewesen  wäre,  bedarf  keines 
Beweises.  Die  beiden  Fälle  lehren  aber  auch,  wie  verschiedenartig 
die  eitrigen  Peritonitiden  verlaufen  können,  dass  die  Grösse  ihrer 
Gefahr  vom  Grade  der  Virulenz  abhängt  und  dass  es  zu  ihrer 
Entwiokelung  keineswegs  der  Perforation  des  epityphlitischen  Ab- 
scesses  bedarf.     Analog  sind  wohl   auch   die  Peritonitiden   aufzu- 
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fiiüsen,  welche  wir  bei  geschlossener,  gangränöser  Epityphlitis  sich 
entwickeln  sehen. 

Nach  diesen  allgemeinen  Bemerkungen  zu  einer  Besprechung 
unseres  Materiales  im  Besonderen  übergehend  erwähne  ich,  dass 
217  Fälle  dem  männlichen,  153  dem  weiblichen  Geschlechte  an- 
gehören. Das  z.  B.  auch  in  der  Rotter'schen  Klinik  beobachtete 
Prävaliren  des  weiblichen  Geschlechtes  trifft  demnach  hier  nicht 
zu,  vielmehr  entspricht  das  Verhältuiss  217:153  annähernd  dem 
Verhältnisse  der  verpflegten  Männer  und  Frauen  unseres  Kranken- 
hauses überhaupt.  Nach  Ansicht  mancher  Autoren  sollte  man  aus 
der  besseren  Blutversorgung  des  Wurmfortsatzes  beim  weiblichen 
Geschlechte  (Anastomose  mit  der  Art.  ovarica)  hier  eher  ein  selteneres 
Befallenwcrdcn  erwarten.  Das  von  anderer  Seite  behauptete  häufigere 
Erkranken  der  Männer  an  Epityphlitis  wird  mit  deren  Lebens- 
gewohnheiten etc.  in  Verbindung  gebracht. 
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Vorstehende  Tabelle,  welche  die  Morbidität  der  einzelnen 
Altersklassen  veranschaulicht,  lehrt.  dass44pCt.  aller  Fälle  auf  die 
Zeit  vom  16. — 25.  Lebensjahre  kommen,  und  zwar  erreicht  das 
weibliche  Geschlecht  seinen  Höhepunkt  im  Alter  von  16 — 20,  das 
männliche  in  dem  von  20 — 25  Jahren.  Das  jugendliche  Alter  ist 
rait  70  Fällen  =  20pCt.  vertreten,  aber  auch  jenseits  des  40.  Jahres 
wurden  noch  47  Fälle  =  13pCt.  verzeichnet.  Wenn  nun  auch  manche 
der  über  40  Jahre  alten  Patienten  schon  früher  ihre  erste  Attaque 
an  Blinddarmentzündung  gehabt  haben  mögen,  so  giebt  deren  Ziffer 
doch  zu  denken  und  dies  um  so  mehr,  wenn  man  berücksichtigt,  wie 
wenige  Menschen  überhaupt  dieses  Alter  überschreiten;  von  10  000 
Neugeborenen  nur  wenig  mehr  als  2000!  Jenseits  des  60.  Jahres 
kommt  die  Epityphlitis  ungeheuer  selten  vor,    zweimal    unter  370 
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Fällen,  aber  beide  hatten  bereits  mehrere  Anfälle  überstanden,  der 
Zeitpunkt  des  ersten  Anfalles  lag  mehrere  Jahre  zurück.  Ab 
Unicum  erwähne  ich  einen  74  jährigen  Mann,  der  vor  wenigen 
Wochen  moribund  aufgenommen  wurde  und  dessen  Todesursache 
in  einer  durch  gangränöse  Epityphlitis  bedingten  allgemeinen 
Peritonitis  lag. 

Auch  die  so  intensive  Bearbeitung  der  Epityphlitis  giebt  auf 
verschiedene  wichtige  Fragen  noch  keine  klare,  genügende  Antwort. 
Die  über  allen  Zweifel  erhabene  Häufung  der  Blinddarmentzün- 
dungen während  der  letzten  10 — 15  Jahre  hat  bis  jetzt  noch  keine 
genügende  Erklärung  gefunden.  Der  Hinweis  auf  die  während  des 
gleichen  Zeitraumes  so  oft  beobachtete  Influenza,  ist  nach  den  in 
Mainz  gemachten  Erfahrungen  nicht  unbedingt  zulässig;  wir  haben 
hier  in  influenzareichen  Jahren  relativ  wenige  Epitypblitiden 
gesehen,  während  in  Zeiten  geringer  Morbidität  an  Influenza  man 
von  einem  geradezu  epidemischen  Auftreten  der  Blinddarmentzün- 
dung sprechen  konnte.  Trotz  des  von  Adrian  gelieferten  Nach- 
weises des  Influenzabacillus  im  epityphlitischen  Eiter  erscheinen  die 
bis  jetzt  erbrachten  Beweise  noch  nicht  genügend. 

Ob  sich  die  Lebensführung  unserer  Bevölkerung  innerhalb 
dieses  Zeitraumes  in  einer  die  Epityphlitis  genügend  begünstigenden 
Weise  geändert  hat,  erscheint  zum  mindesten  sehr  zweifelhaft. 

Dass  die  in  Rede  stehende  Krankheit  in  vielen  Fällen  auf 
infectiöser  Basis  in  weiterem  Sinne  beruht,  wird  durch  zahlreiche 
Beobachtungen  bewiesen;  wiederholt  sah  ich  als  Begleiterscheinung 
des  Leidens  Herpes  auftreten.  Simonis^)  spricht  geradezu  von 
den  appendiculären  Erscheinungen  bei  Infectionskrankheiten;  er 
constatirte  15  Mal,  dass  im  Verlaufe  von  Scharlach,  Erysipel,  Paro- 
titis, Grippe,  Angina  Entzündungserscheinungen  der  Ileocoecalgegend 
auftraten.  Der  Proc.  vermiformis  ist  nach  ihm  eine  Art  tubulärer 
Lymphdrüse,  die  bei  AUgemeininfection  des  Körpers  häufig  mit- 
betheiligt  ist  und  zu  welcher  die  Keime  auf  dem  Wege  der  Blut- 
und  Lymphgefässe  gelangen.  Der  erste  Herd  dieser  Adenitis 
appendicularis  ist  die  Schmerzhaftigkeit  am  Mac  Burney 'sehen 
Punkte;  es  ist  dies  die  katarrhalische  Epityphlitis.  Wenn  sich  das 
perifolliculäre  Bindegewebe  dazu  entzündet,    kann   die  Mucosa  und 

')  Societc  mcdic.  des  Ilopitaiix  de  Paris.  Ilefcr.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift.    Vcreinsbeilage  S.  31. 
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Serosa  inficirt  werden.  Der  Streptococcus  dürfte  bei  diesen  Fällen 
von  Epityphlitis  durch  Allgemeininfection  die  Hauptrolle  spielen, 
man  findet  ihn  ja  auch  stets  primär  oder  secundär  bei  den  oben 
erwähnten  Affectionen.  Diese  auch  von  anderen  Autoren  mehr 
oder  weniger  bestimmt  vorgetragene  Ansicht  Simonis'  hat  sicher 
für  zahlreiche  Fälle  Geltung. 

Hereditäre  Disposition,  die  bei  vielen  Krankheiten  mit  un- 
klarer Aetiologie  gern  herangezogen  wird  und  deren  Bedeutung 
nicht  selten  mit  zunehmender  Erkenntniss  der  Krankheitsursache 
sinkt,  wird  auch  bei  Epityphlitis  von  einigen  Seiten  betont.  Von 
Sonnen burgi)  und  Schlange^)  wird  dieses  Moment  nicht  er- 
wähnt; Nothnagel^)  erledigt  diese  Frage  mit  der  Bemerkung, 
dass  die  Epityphlitis  in  Familien  wiederholt  beobachtet  worden 
sei,  von  Hansemann  ist  der  Ansicht,  es  unterliege  keinem  Zweifel, 
dass  die  Verhältnisse  des  Wurmfortsatzes,  die  als  eine  Disposition 
für  eine  Entzündung  aufgefasst  werden  können,  unter  Umständen 
erblich  sind.  Er  rechnet  hierher  besonders  seine  Lage,  die  Ent- 
wickelung  der  Gerlach'schen  Klappe  und  den  Grad  seiner  physio- 
logischen Involution.  Als  viertes  Moment  möchte  ich  noch,  so  weit 
es  nicht  mit  der  physiologischen  Involution  erledigt  ist,  die  Länge 
des  Wurmfortsatzes  betrachten. 

Der  normale  Wurmfortsatz  besitzt  Musculatur  und  Nerven, 
genau  wie  der  normale  Darm;  hierfür  spricht  seine  bei  Operationen 
häufig  zu  beobachtende  Formveränderung,  die  mit  Erection  ent- 
fernte Aehnlichkeit  hat;  der  vorher  schlaffe,  langgestreckte  dünne 
Fortsatz  nimmt  unter  unseren  Händen  eine  straffere,  verkürzte 
Form  an;  ausserdem  kann  man  während  der  Operation  die  Ent- 
leerung desselben  in  das  Goecum  beobachten.  Auch  der  prompte 
Erfolg  unserer  Operationen  wird,  wie  dies  weiter  unten  zu  be- 
richtende Fälle  beweisen,  nur  erklärlich  durch  die  Annahme,  dass 
der  Wurmfortsatz  sich  von  Zeit  zu  Zeit  in  den  Darm  entleert. 
Es  bedarf  keines  weiteren  Beweises  dafür,  dass  die  oben  erwähnten 
Momente  —  Lage  des  Wurmfortsatzes  —  mehr  oder  weniger  deut- 
liche Ausbildung  der  Gerlach'schen  Klappe  etc.  —  die  Befreiung 


*)  Perityphlitis.    4.  Aufl. 

2)  Handbuch  d.  pract.  Chirurgie  von  v.  Bergmann,  Bruns  etc.     2.  Aufl. 

•)  Handbuch  der  specieilen  Pathologie  und  Therapie.    Bd.  17. 

*)  Mittheilungen  aus  d.  Grenzgeh.  £  Medecin  u.  Chir.    Bd.  XII.    S.  527. 
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der  Appendix  von  ihrem  Inhalte  erschweren,  ja  vereiteln  können: 
so  lange  die  freie  Entleerung  in  den  Darm  gewährleistet  ist,  ist 
die  Entstehung  mancher  Entzündungen  erschwert.  Setzen  wir 
weiterhin  als  wahrscheinlich  voraus,  dass  die  oben  näher  bezeich- 
neten Eigenschaften  des  Wurmfortsatzes  hereditär  übertragbar  sind, 
dann  wird  man  v.  Hansemann  beipflichten,  wenn  er  behauptet, 
dass  die  familiäre  Häufung  der  Epityphlitis  hierdurch  ermöglicht 
wird. 

Ich  habe  bei  weitem  nicht  in  allen  Fällen  mich  nach  den 
hereditären  Momenten  erkundigt,  aber  seit  ich  darauf  achte, 
eine  relativ  grosse  Anzahl  Familien  gefunden,  in  denen  die  Epi- 
typhlitis 2—4  Mal  vorkam.  Man  könnte  hier  die  Frage  aufwerfen, 
ob  nicht  die  in  diesen  Familien  herrschende  Lebensweise  die  Ent- 
stehung des  Leidens  begünstigt  habe.  Aber  dann  müsste  man 
sich  vor  Allem  darüber  klar  werden,  ob  es  eine  die  Blinddarm- 
entzündung begünstigende  Lebensführung  überhaupt  giebt.  Die 
oberen  Zehntausend  werden  nicht  mehr  und  nicht  weniger  befallen 
als  die  von  roher  Kost  sich  nährende  Bevölkerung;  die  auf  dem 
Sopha  oder  in  der  Equipage  einen  Theil  ihres  Lebens  zubringende 
Dame  erkrankt  gerade  so  leicht  und  so  schwer,  wie  ihr  treppauf, 
treppab  laufendes  Dienstmädchen.  Zudem  verfüge  ich  über  mehrere 
Familien,  deren  erkrankte  Mitglieder  in  verschiedenen  Städten, 
in  verschiedenen  Haushaltungen  und  ganz  verschiedenen 
Lebensbedingungen  sich  befanden. 

Bei  dem  hohen  Interesse,  welches  diese  Seite  der  Epityphlitis- 
ätiologie  verdient,  möge  die  Aufzählung  der  einzelnen  Gruppen 
entschuldigt  sein. 

1.  Familie  Z.  Tochter  von  7  .Jahren  in  K.  an  Epityphlitis  gestorben, 
Mutter  im  Krankenhause  weg:en  gangränöser  E.  operirt. 

2.  Geschwister  Seh.  3  Brüder  an  E.  erkrankt,  2  operirt,  1  Schwester 
starb  laut  brieflicher  Mittheiluug  in.  der  Chirurg.  Klinik  zu  Innsbruck  an  E.  mit 
Peritonitis. 

3.  Familie  F.  H.  Mutter  starb  an  E.  mit  Peritonitis;  die  gangränöse 
Appendix  auffallend  lang,  war  an  der  Innenseite  des  Coecums  nach  oben  ge- 
schlagf^n  und  in  ihrer  ganzen  Länge  mit  diesem  Tcrwachsen;  Tochter  an  E. 
gangraenosa  mit  Erfolg  operirt:  Appendix  sehr  lang,  mit  dem  Coecum  und 
zwar  mit  dessen  Innenseite  weithin  verwachsen.  Sohn  zweimal  wegen  epi- 
typhlitischcr  Phlegmone  retrocoecalis  operirt;  eine  Entfernung  der  nach  oben 
hinten  aussen  vom  Goccum  gelegenen  Appendix  wollte  nicht  gelingen. 
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4.  Familie  F.  1  Sohn  gestorben  an  E.  und  Peritonitis  (nicht  operirt), 
1  Sohn  an  E.  gangraen.  mit  Erfolg  operirt;  ein  Neffe  starb  auf  einer  Reise  an 
E.  mit  Peritonitis;  eine  Nichte  litt  wiederholt  an  Epityphlitisanfällen. 

5.  Familie  B.  Mutter  und  2  Kinder  wiederholt  an  E.  erkrankt,  Sohn 
operirt. 

6.  Geschwister  S.   Beide  wegen  E.  operirt. 

7.  Familie  T.  Onkel  1892  gestorben  an  E.  und  Peritonitis  (nicht  operirt), 
Neffe  an  perforirender  E.  und  Beckenperiton  itis  operirt. 

8.  Familie  H.    Mutter  und  Tochter  wegen  E.  operirt. 

9.  Geschwister  M.  Schwester  wegen  epityphl.  Abscesses  incidirt;  bei 
dem  Bruder  ein  auffallend  langer,  gangränöser  Wurmfortsatz  entfernt. 

10.  Familie  J.  Tante  an  E.  und  Peritonitis  gestorben,  Nichte  oberstand 
mehrere  Attaquen  von  E. 

11.  Familie  M.  Die  eine  Schwester  starb  vor  3  Jahren  an  E.  und  Peri- 
tonitis, bei  der  anderen  wurde  1903  ein  gangränöser  massig  langer  Wurmfort- 
satz entfernt. 

12.  Geschwister  N.  Der  eine  Bruder  gestorben  an  E.  und  Pylephlebitis, 
der  andere  wegen  E.  simpl.  operirt. 

13.  Familie  0.  Vater  wegen  gangränöser  E.  operirt,  Töchterchen  Y^^^^hr 
vorher  an  E.  und  Peritonitis  universal,  gestorben. 

14.  Familie  D.  Vater  litt  vor  6  Jahren  an  E.,  Sohn  1900  an  recid.  E. 
mit  Spontandurchbruch  in  den  Darm. 

15.  Geschwister  W.  Bruder  starb  vor  5  Jahren  an  E.  und  Peritonitis, 
Schwester  leidet  seit  2  Jahren  an  häufig  recid ivirender  E. 

Ich  beobachtete  also  in  15  Familien  36  Fälle  von  Epityphlitis! 
Die  Familien  2,  3  und  4,  welche  zusammen  11  Erkrankungen  auf- 
wiesen, werden  bezüglich  der  behaupteten  hereditären  Veranlagung 
auch  einer  strengen  Kritik  Stand  halten;  die  bei  Familie  3  näher 
gezeichnete  Beschaffenheit  und  Lage  des  Wurmfortsatzes  sind  sicher 
geeignet,  den  nachtheiligen  Einfluss  der  Länge,  d?r  Lage  und  der 
Verwachsung  der  Appendix  mit  dem  Coecum  zu  beweisen.  Dass 
ein  nach  oben  umgeschlagener  Fortsatz  sich  schwerer  seines  In- 
haltes entledigen  kann,  als  der  unter  rechtem  oder  stumpfem 
Winkel  am  Coecum  sich  inserirende,  kann  ohne  Weiteres  zugegeben 
werden.  Ebenso  liegt  die  Annahme  nahe,  dass  ein  sehr  langer 
Wurm  fortratz  ceteris  paribus  sich  weniger  leicht  entleert,  als  ein 
kurzer  von  gleichem  Caliber,  und  dass  bei  ihm  eine  die  ernähren- 
den Gefässe  treffende  Noxe  die  Vitalität  dieses  Gebildes  in 
erhöhtem  Maasse  gefährden  wird.  Doch  sind  wir  m.  E.  nicht 
berechtigt,  nur  die  wahrscheinlich  hereditär  übertragbaren  Eigen- 
schaften,   soweit   sie  sich  auf  die  Länge  und  Lage  der  Appendix, 
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auf  die  Entwicklung  der  Gerlach'schen  Klappe  bezieben,  als  das 
allein  maassgebende  Moment  für  die  Häufung  der  Epityphlitis  in 
raanchen  Familien  anzuklagen.  Auch  der  feinere  Bau  der  Appendix, 
ihr  FoUikelreichthum  ist  wohl  in  demselben,  ja  ich  möchte  an- 
nehmen in  noch  intensiverem  Grade  hereditär  übertragbar;  und  wie 
wir  Alle  Familien  mit  ausgesprochener  Neigung  zu  Anginen  kennen, 
kann  auch  der  Aufbau  der  Follikel  des  Wurmfortsatzes  die  An- 
siedlung  der  Infectionskeime  in  ihm  erleichtern.  Spricht  doch 
Sahli  direct  von  einer  Angina  des  Wurmfortsatzes!  Neben  den 
sozusagen  grobmechanischen  ererbten  Eigenschaften  verdient  auch 
der  histologische  Aufbau  dieses  Gebildes  unter  die  Zahl  der 
hereditären  Momente  aufgenommen  zu  werden. 

Ob  ein  epidemisches  Auftreten  der  Epityphlitis  thatsächlich 
vorkommt,  lässt  sich  m.  E.  nicht  beweisen.  Die  Durchsicht  unserer 
in  acutem  Stadium  operirten  Fälle  spricht  nicht  unbedingt  dafür, 
wenn  ich  auch  betonen  muss,  dass  manchmal  12 — 16  Epityphlitiden 
gleichzeitig  im  Erankenhause  lagen,  während  wieder  in  manchen 
Wochen  nur  hie  und  da  ein  Fall  zuging. 

Auf  die  einzelnen  Monate  vertheilen  sich  die  acuten  Fälle, 
deren  Anfang  genau  bestimmt  werden  konnte,  derart,  dass 
auf  den 


Januar 

.  18 

Juli  .  .  .  . 

29 

Februar  . 

.  26 

August    .  . 

30 

März    . 

,  .  33 

September 

31 

April    . 

.  .  19 

October  .  . 

28 

Mai   .  . 

.  .  31 

November . 

27 

Juni  .  . 

.  17 

Dezember  . 

33 

kamen. 

Ein  unbedingtes  Bevorzugtsein  einzelner  Jahresabschnitte 
geht  aus  dieser  Tabelle  nicht  hervor. 

Bezüglich  der  Fremdkörper  ergiebt  unser  Material,  dass  die 
Furcht  des  Publicuras  vor  ihnen  fast  völlig  unbegründet  ist;  nur 
zweimal  in  312  Wurmfortsätzen  konnte  ein  solcher  gefunden  werden, 
und  zwar  einmal  mehrere  Traubenkerne,  einmal  ein  Pfefferkorn. 
Wie  viele  Tausende  von  Traubenkernen  werden  wohl  im  Herbste 
in  unserer  Weinbau  treibenden  Provinz  Rheinhessen  verzehrt.  Das 
Pfefferkorn  fand  sich  bei  einem  Studenten,  der  während  der  Ferien 
der  Cervelatwurst    im    elterlichen  Hause    gut   zugesprochen  hatte; 
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16  Tage  nach  dieser  Mahlzeit  hatte  das  Korn  den  Wurmfortsatz 
usurirt.  Mit  Rücksicht  darauf,  dass  es  wohl  selten  einwandsfrei 
gelingt,  die  Zeitlänge  zwischen  Einführen  des  Fremdkörpers  und 
Auftreten  der  durch  ihn  erzeugten  Epityphlitis  genau  zu  bestimmen, 
mag  diese  Bemerkung  gestattet  sein.  —  Ob  die  einmal  in  dem 
Wurmfortsatz  gefundenen  Oxyuren  und  ebenfalls  einmal  gesehenen 
schmalen  Proglottiden  thatsächlich  die  leicht  ulceröse  Epityphlitis  in 
beiden  Fällen  erzeugten,  wage  ich  nicht  zu  behaupten. 

Die  Kothsteine,  welche  wir  in  mehr  als  der  Hälfte  aller  Fälle 
fanden,  können  in  gewissem  Sinne  auch  als  Fremdkörper  aufgefasst 
werden;  in  ihrer  Wirkung  auf  die  Wandung  der  Appendix,  in  der 
durch  sie  hervorgerufenen  Druckusur  werden  sie  sich  von  einem 
eigentlichen  Fremdkörper  nicht  unterscheiden.  Sie  stehen  mit  der 
Entstehung  der  Wurmfortsatzentzündung  in  allerinnigster  Beziehung; 
wir  sehen  oft  genug,  dass  die  Ausdehnung  der  Wandgangrän  der 
Appendix  genau  der  Grösse  des  Kothsteines  entspricht;  die  Mucosa 
wird  durch  den  steten  Druck  usurirt  und  dann  sind  dem  Fort- 
schreiten der  Entzündung  auf  die  Muscularis  etc.  die  Wege  geebnet. 
Ausser  diesem  auf  einen  umschriebenen  Theil  des  Wurmfortsatzes 
beschränkten  Einflüsse  führt  der  in  dessen  proximalem  Theile 
sitzende  und  diesen  ganz  ausfüllende  Eothstein  durch  Aufheben 
der  freien  Communication  der  Appendix  mit  dem  Coecum  zu  ab- 
soluter Stauung  des  jauchigen  Inhaltes  mit  all  ihren  schweren 
Folgen  und  deletären  Wirkungen  auf  die  Lebensfähigkeit  der 
Wandung  des  Wurmfortsatzes.  Acuteste  Gangrän  des  ganzen 
distalen  Theiles  der  Appendix  tritt  nicht  selten  ein. 

Die  vitale  Energie  der  Appendix  ist  nach  meinen  Beobachtungen 
sicherlich  geringer  als  die  des  übrigen  Darmes,  speciell  des 
Coecums.  Mag  auch  nach  v.  Hansemann i)  der  Proc.  vermiformis 
die  zur  Ernährung  nothwendigen  Blutgefässe  in  genügender  Zahl 
und  Grösse  besitzen,  so  lässt  sich  doch  annehmen,  dass  sein 
peripherer  Theil  durch  eine  seinen  Anfangstheil  oder  seine  Mitte 
treffende  Noxe  in  seiner  Lebensfähigkeit  gefährdet  wird.  Dass 
aber  auch,  abgesehen  hiervon,  bei  einem  das  Coecum  und  den 
Wurmfortsatz  in  gleicher  Weise  treffenden  Insulte  letzterer  be- 
deutendere Störungen  erleidet,  konnte  ich  zweimal  beobachten.    Es 

»)  1.  c.  S.  516. 
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handelte  sich  um  das  in  einem  Leistenbruche  incarcerirte  Coecum 
mit  seinem  Wurmfortsatze;  während  an  crsterem  kaum  eine  nennens- 
werthe  Hyperämie  sichtbar  war,  zeigte  sich  der  im  Bruchsacke 
gelegene  Theil  des  letzteren  auffallend  stark  hyperämisch;  ich  habe 
beide  Mal  die  Appendix  resecirt  und  an  dem  hyperäraischen  Tbeile 
ausserordentlich  zahlreiche  Blutaustritte  auf  der  Mucosa  gefanden. 
Dabei  ist  noch  zu  bemerken,  dass  dieses  Gebilde  keinem  directen 
Drucke  und  keiner  directen  Einschnürung  durch  den  Bruchsackring, 
speciell  das  Gimbernati'sche  Band  ausgesetzt  war.  Während  also 
das  Coecum  sozusagen  frei  ausging,  zeigte  der  Wurmfortsatz 
deutliche  Stase.  Bei  einer  anderen  Operation  gewann  ich  den 
Eindruck,  dass  der  ganz  grauschwarz  verfärbte  Wurmfortsatz,  der 
nach  aussen  und  oben  umgeschlagen  war,  zwischen  seitlicher  Bauch- 
wand und  prall  gefülltem  Coecum  eingeklemmt  und  erdruckt 
wurde.  In  ähnlicher  Weise,  wie  ein  von  aussen  den  Proc. 
vermiformis  belastender  Druck  deletär  wirkt,  muss  auch  die  im 
Inneren  einer  nach  dem  Coecum  abgeschlossenen  acut  entzündeten 
Appendix  eintretende  Drucksteigerung  die  durch  die  Entzündung 
ohnehin  schon  geschädigte  Mucosa  gewaltig  alteriren;  wir  sehen 
hierbei  acute  Gangrän  des  ganzen  Organes  eintreten.  Es  erscheint 
dann  nicht  selten  der  abgestossene,  schlaffe,  kaum  wieder  zu  er- 
kennende Wurmfortsatz  im  entleerten  Eiter  schwimmend,  oder  es 
kommt  nicht  zum  Abstossen,  sondern  der  durch  Jauche  und  Gas- 
entwickelung prall  gespannte  Processus  platzt  und  entleert  seinen 
verderbenbringenden  Inhalt  in  seine  Umgebung.  Analoge  Processc 
spielen  sich  wohl  bei  vorhandener  Stenose  des  Thränencanales  im 
eitrig  inficirten  Thränensacke  ab,  wenn  nicht  zeitig  gespalten  wird. 
Leider  besitzen  wir  noch  keine  allen  Anforderungen  genügende 
Eintheilung  der  verschiedenen  Arten  von  Blinddarmentzündung;  am 
überzeugendsten  erscheint  mir  die  Sonnen burg'sche  zu  sein.  Aber 
auch  hier  müss  ohne  Weiteres  zugegeben  werden,  dass  unter  seiner 
Epityphlitis  simplex  sich  Erkrankungen  verschiedenster  Dignität 
unterbringen  lassen  müssen,  von  der  katarrhalischen,  die  ohne 
Fieber  unter  dem  Bilde  der  Colica  appendicularis  bisweilen  noch 
von  stetigem  dumpfem  Drucke  in  der  Blinddarmgegend  begleitet 
verläuft,  bis  zu  der  mit  hohem  Fieber,  heftigen  Schmerzen, 
schweren  Allgemeinerscheinungen  einhergehenden  geschwürigen  Zer- 
störung der  Mucosa  des  Wurmfortsatzes. 
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Bei  Epityphlitis  simplox  haben  wir  26  Mal  operirt  und  die 
Appendix  entfernt.  Manche  über  keine  grössere  Erfahrung  ver- 
fügende, der  Operation  beiwohnende  OoUegen  mögen  öfter  Zweifel 
an  der  Berechtigung  dieses  Eingriffes  empfunden  haben,  wenn  an 
dem  aufgeschnittenen  Wurmfortsatze  ausser  ganz  oberflächlichen 
Schleimfaautdefecten  oder  ausser  wenigen  zahlreichen  punktförmigen 
Blutungen  in  das  Gewebe  nichts  weiter  Pathologisches  nachgewiesen 
werden  konnte.  Genau  so  erging  es  mir  bei  meinen  ersten  Fällen, 
und  mehr  als  einmal  fielen  mir  die  Worte  Gläser's  (Hamburg) 
ein,  der  in  einer  gegen  die  gesteigerte  Operationsfreudigkeit  ge- 
richteten Arbeit  sagt,  er  habe  gesehen,  wie  die  keusche  Appendix 
dem  verlegen  lächelnden  Chirurgen  ins  Antlitz  grinste.  Es  fällt 
uns  ja  schwer,  das  olt  lange  bestehende  Fieber,  die  Kolikschmerzen, 
die  Abmagerungen,  das  hektische  Aussehen  mit  den  unbedeutenden 
Veränderungen  der  Mucosa  des  Wurmfortsatzes  zu  erklären;  ebenso 
schwer  erscheint  es  uns  anzunehmen,  dass  der  unmotivirt  auf- 
tretende und  durch  diätetische  Vorschriften  nicht  zu  beseitigende 
,, Darmkatarrh"  durch  die  Wurmfortsatzerkrankung  erzeugt  und  unter- 
halten wird.  Und  doch  zwingen  die  Erfolge  der  Entfernung  des 
Wurmfortsatzes  uns  dazu,  einen  Causalnexus  für  sicher  und  bewiesen 
zu  halten.  Wenn  wir  wiederholt  erleben,  dass  nach  der 
Operation  die  diarrhoischen  Entleerungen  cessiren,  die  Fieber- 
erscheinungen schwinden,  der  Ernährungszustand  sich  hebt,  dann 
bleibt  uns  kein  anderer  Ausweg,  als  anzunehmen,  dass  die  mit 
infectiösem  Material  gefällte  Appendix  sich  von  Zeit  zu  Zeit  in 
den  Darm  entleert  und  so  die  erwähnten  Krankheitserscheinungen 
auslöst:  dabei  lasse  ich  es  noch  unentschieden,  ob  nicht  auch  auf 
dem  Wege  der  I^ymph-  und  Blutbahnen  Entzündungsproducte  aus 
dem  Wurmfortsatze  abgeführt  werden. 

Die  26  Fälle  von  Epityphlitis  simplex  wurden  sämmtlich 
geheilt. 

Die  Epityphlitis  perforativa,  bei  welcher  es  sich  um  einen 
mehr  oder  weniger  gi'ossen,  gegen  das  Bauchfell  abgeschlossenen 
Abscess  handelt,  in  dessen  Innern  oder  in  dessen  Wandung  der 
an  einer  Stelle  durchgebrochene  Wurmfortsatz  lag,  war  73  Mal 
vertreten.  Auch  hier  deckte  sich  der  pathologisch-anatomische 
Befund  nicht  immer  mit  dem  klinischen  Bilde;  man  erlebt  grosse 
jauchige    Abscesse    bei    geringer   Störung   des  Allgemeinbefindens, 
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während  anderemale  bei  hohem  Fieber  und  schwerer  Prostrarion  nur 
eine  kleine  Menge  Eiter  in  der  Umgebung  des  Wurmfortsatzes  ge- 
funden wird.  63  Mal  wurde  mit  der  Entleerung  des  Eiters  auch 
die  Appendix  resecirt,  10  Mal  mussten  wir  uns  mit  einfacher 
Incision  und  Taraponade  begnügen.  Fast  stets  benutzte  ich  auch 
hier  den  pararectalen  Schnitt.  Traf  dieser  auf  Verwachsung  des 
Peritoneum  parietale  mit  der  Abscesswand,  dann  wurde  wie  üblich 
verfahren,  der  Abscess  stumpf  eröffnet,  die  Appendix  aufgesucht  etc. 
War  dagegen  das  Cavum  peritonei  eröffnet,  wurde  der  bis  jetzt 
noch  geschlossene  Abscess  abtamponirt  und  in  der  oben  bezeichneten 
Weise  behandelt.  Eine  Gefahr  für  das  Peritoneum  kann  ich  bei 
sorgfältiger  Taraponade  hierin  nicht  erblicken.  Mit  einer  einzigen 
Ausnahme  (Pylephlebitis)  heilten  diese  73  Fälle  sämmtlich.  Selbst 
wenn  die  eine  oder  andere  Darmschlinge  mit  dem  Eiter  in  Be- 
rührung kam,  war  dies  ohne  jeden  Nachtheil,  sofern  man  nur  aus- 
giebig tamponirt  und  die  das  Peritoneum  abschliessenden  Tampons 
nicht  zu  früh,  durchschnittlich  nicht  vor  dem  8. — 10.  Tage  ent- 
fernt; der  in  die  Abscesshöhle  eingeführte  Gazestreifen  rauss 
natürlich  öfter  gewechselt  werden. 

Die  Epityphlitis  gangraenosa,  bei  welcher  sich  nach  Sonnen- 
burgi)  mit  oder  ohne  nachweisbare  grössere  Perforation  die  cir- 
cumscripte  oder,  wenn  bei  dem  meist  foudroyanten  Verlaufe  es  häufig 
an  genügenden  Abkapselungen  fehlt  —  allgemeine  Peritonitis  bei 
der  Durchlässigkeit  der  nekrotischen  Darmwand  einstellt,  wurde 
unter  312  im  acuten  Stadium  operirten  Fällen  213  mal  gefunden. 
In  mehr  als  einem  Drittel  und  zwar  86  mal,  fand  sich  bei  der 
Operation  kein  Eiter  in  der  freien  Bauchhöhle,  die  Gangrän  ver- 
lief derart,  dass  noch  schützende  Verlöthungen  sich  bilden  konnten, 
die  Appendix  wurde  in  73  Fällen  resecirt,  13  mal  nur  der  Eiter 
entleert  und  tamponirt.  2  Fälle  endigten  tödtlich  durch  Pyle- 
phlebitis (s.  weiter  unten),  ein  anderer  durch  Pericarditis,  2  Todes- 
fälle traten  bei  Diabetikern  ein. 

Bei  den  restirenden  127  Fällen  von  gangränöser  Epityphlitis 
war  ein  mehr  oder  weniger  grosser  Theil,  in  49  Fällen  das  ganze 
Bauchfell  in  den  Bereich  der  Entzündung  hereinbezogen.  Die 
Schwere  dieser  Erkrankungen  hängt  selbstredend  von  der  Virulenz 

1)  1.  c.  S.  26. 
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des  inficirenden  Materiales  und  der  Grösse  der  inficirten  Peritoneum- 
flächc  ab,  ob  das  Virus  aus  einer  perforirien  oder  gangränösen 
Appendix  stammt,  thut  m.  E.  nicht  viel  zur  Sache. 

Epityphlitis  gangraenosa  mit  auf  die  rechte  Darmbeinschaufel 
beschränkter  Peritonitis  kam  35  Mal  zur  Operation;  23  Appendices 
konnten  entfernt  werden,  die  übrigen  mussten  zurückbleiben.  Unter 
diesen  35  Fällen  hatten  wir  einen  Todesfall  bei  einem  34jährigen 
Potator  E.  mit  Fettherz;  ein  Patient  starb  an  Pylephlebitis,  ein 
älterer  Mann  an  subphrenischem  Abscesse. 

Verschieden  von  dieser  Gruppe  mit  nur  auf  die  rechte  Darm- 
beinschaufel beschränkter  Peritonitis  erwiesen  sich  43  Fälle  mit 
Senkung  des  Eiters  in  das  kleine  Becken;  mehrere  Male  war  die 
eitrige  Entzündung  dem  Verlaufe  der  untersten  lleumschlingen 
folgend  bis  in  die  linke  ünterbauchgegend  vorgeschritten.  Die 
Kranken  klagten  manchmal  über  heftigere  Schmerzen  am  linken 
Rectusrande.  Dreimal  erlebte  ich,  dass  nach  Ablauf  des  acuten 
Stadiums  beider  späteren  Incision  im  linken  Hypogastrium  dicht 
oberhalb  des  Poupartischen  Bandes  allein  Eiter  gefunden  wurde. 
Dass  es  sich  nicht  um  einen  dorthin  verlagerten  Wurmfortsatz 
gehandelt  hatte,  bewies  die  nachfolgende  Radicaloperation,  welche 
die  Appendix  an  normaler  Stelle  nachwies. 

33  Mal  konnte  bei  diesen  43  Fällen  der  Wurmfortsatz  entfernt 
werden.  Ich  vermied  es  meist,  auch  wenn  sich  der  Eiter  bereits 
in  das  kleine  Becken  gesenkt  hatte,  im  Anschluss  an  die  Laparotomie 
auch  für  Atfluss  des  Eiters  nach  unten  zu  sorgen.  Nicht  wenige 
dieser  Fälle  gelangten,  besonders  wenn  der  erkrankte  Wurmfortsatz 
entfernt  war,  ohne  Contraincision  bei  ausgiebiger  Drainirung  und 
zweckentsprechender  Lagerung  zur  Ausheilung.  Ich  kam  nur 
12  Mal  in  die  Lage  zu  contraincidiren ;  ich  konnte  mich  zu  der 
von  Koch-Nürnberg  empfohlenen  paraanalen  Incision  nicht  ent- 
schliessen,  sondern  fand,  wie  das  Rotter  betont,  die  Eröffnung 
des  Douglas'schen  Raumes  vom  Rectum  stets  leicht  und  ohne 
jede  Gefahr  ausführbar.  Dazu  kommt,  dass  diese  Methode,  weil 
nahezu  schmerzlos,  keinerlei  Anästhesirung  bedarf.  Bei  genügend 
weiter,  für  einen  Finger  bequem  passirbarer  Incision  in  die  vordere 
Mastdarmwand  oberhalb  des  oberen  Randes  der  Prostata  —  vor- 
herige Probepunction  nicht  zu  unterlassen  —  ist  die  Sache  der 
Regel  nach  erledigt;  ich  habe  in  den  letzten  Jahren  weder  drainirt 


850  Dr.  Reisinger, 

noch  ausgespült.  Nur  einmal  erlebte  ich  bei  einem  in  der  Privat- 
praxis operirten  sehr  schweren  Falle,  bei  welchem  wiederhoh 
Abscesse  in  beiden  Unterbauchgegenden  gespalten  werden  musstenj 
dass  von  der  Rectalincision  aus  Darminhalt  in  die  nach  oben 
gelegene  Abscesshöhle  eindrang  und  sich  aus  der  Laparotomie- 
wunde  entleerte;  aber  einen  nennenswerthen  Nachtheil  hatte  diese 
nur  einige  Tage  anhaltende  Complication  nicht;  der  Fall,  ein 
classisches  Beispiel  der  progredirenten  eitrigen  Peritonitis  nach 
Mikulicz,  gelangte  nach  langer,  sorgenvoller  Behandlung  zur 
Heilung.  —  Dreimal  drainirte  ich  den  Beckenabscess  nach  der 
Vagina,  einmal  wurde  hierbei  leider  die  Blase  verletzt  und  so  eine 
Nachoperation  nothwendig  gemacht. 

Vier  Kranke  von  diesen  43  verloren  wir;    sie  alle  starben  an 
der  Schwere  der  lufection. 

Soll  man  nun,  ähnlich  wie  es  bei  allgemeiner  Peritonitis 
geschieht,  auch  bei  der  im  Becken  und  unterhalb  des  Colon 
transversum  sich  findenden  Bauchfellentzündung  spülen?  Bei 
jauchigem  Exsudate,  und  dies  ist  es  wohl  fast  immer,  bin  ich 
für  unbedingtes  Durchspülen.  Bei  zwei  genügend  grossen  Flanken- 
schnitten, die  wenn  nöthig  mit  stumpfen  Haken  offen  gehalten 
werden,  kann  dieses,  wenn  es  unter  geringem  Druck  geschiebt, 
nach  meiner  Erfahrung  nicht  schaden;  vorsichtiges  Durchspülen 
schont  m.  E.  das  Peritoneum  mehr  als  trockenes  Austupfen 
und  gestattet  ein  gründlicheres  Entfernen  des  eitrigen  Exsudates. 
Das  Einlegen  zweier  dicker,  gazeumwickelter  nach  dem  Douglas 
convergirender  Gummidrains  bildet  den  Schluss  der  Operation. 
Für  gewöhnlich  gelangen  diese  Fälle  dann  zur  Heilung,  nicht  selten 
jedoch  tritt  nach  einem  erfreulichen  Fieberabfall  nach  2 — 3  Tagen 
wieder  leichtere  ja  selbst  höhere  Temperatursteigerung  ein;  der 
Patient  bekommt  häufigeren  schmerzhaften  Harndrang, 
fühlt  sich  ausser  Stande  zu  uriniren,  dazu  kommt  noch,  wenn  auch 
seltener,  quälender  Stuhldrang  und  als  Ursache  dieser  lästigen 
Erscheinungen  constatirt  der  in  das  Rectum  eingeführte  Finger 
ballonartiges  Vorspringen  der  vorderen  Mastdarmwand.  Die  Ent- 
leerung dieses  Abscesses  bewirkt  eine  frappante  Besserung  des 
vorher  so  qualvollen  Zustandes. 

Bezüglich  der  allgemei  nen  Peritonitis  habe  ich  die Principien 
unserer  Behandlung  schon  weiter  oben  klargelegt;  es  erübrigt  nur 
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noch  einige  Zahlenbelege  zu  bringen.  Im  Ganzen  wurde  49  Mal 
opcrirt,  hierbei  36  Mal  ausser  weitgebender  Spaltung  der  Baueh- 
decken,  gründlichstem  Durchspülen,  der  erkrankte  Wurmfortsatz 
entfernt;  es  gelang  dieses  meist  relativ  leicht.  Von  diesen  36  Fällen 
starben  24  =  662/8  pCt.;  von  den  übrigen  13  nicht  resecirten  ge- 
langten 9  ^  70  pCt.  zum  Exitus,  von  49  Peritonitiden  endigten 
demnach  33  letal!  Ich  bemerke,  dass  es  sich  hier  um  allgemeine 
Peritonitiden  im  strengen  Sinne  des  Wortes  handelte,  wovon  ein 
grosser  Theil  in  desolatem  Zustande  in  das  Krankenhaus  gebracht 
wurde.  Trotz  dieser  enormen  Sterblichkeit  können  wir  mit  diesem 
Resultate  zufrieden  sein;  ich  stehe  nicht  an  zu  behaupten,  dass  bei 
der  absoluten  Tödtlichkeit  der  jauchigen  Peritonitis  die  16  geheilten 
Kranken  ihr  Leben  dem  operativen  Eingriff  zu  verdanken  haben.  — 
Die  Nachbehandlung  dieser  Kranken,  deren  Schicksal  allerdings  mit 
dem  Erfolg  der  Operation  schon  am  ersten  Tage  entschieden  zu  sein 
scheint,  war  eine  sehr  mühevolle;  Excitantien  in  allen  Formen, 
wiederholte  Hypodermoklyse,  Weinklystire  etc.  vervollständigten  den 
Heilapparat.  Von  einer  wiederholten  Durchspülung  des  Cavum 
peritonei  habe  ich  keinen  Erfolg  gesehen. 

Nach  trügerischer  Besserung  in  den  ersten  36  Stunden  gingen 
noch  ziemlich  viele  Kranke  an  allgemeiner  Entkräftung,  wieder- 
kehrendem Fieber  zu  Grunde  und  wies  die  Section  wiederholt 
ausser  anderen  schweren  Veränderungen  zwischen  den  einzelnen 
Parmschlingen  kleine  bis  hühnereigrosse  Abscesse  nach. 

Wie  ich  vorhin  bemerkte,  befand  sich  ein  grosser  Theil  unserer 
an  allgemeiner  Peritonitis  Erkrankten  schon  bei  der  Aufnahme  in 
einem  desolaten  Zustande.  8  starben  bereits  am  Tage  der 
Operation,  6  am  1.  Tage,  7  am  2.  Tage  nach  dem  Eingriffe;  es 
erlagen  demnach  innerhalb  der  ersten  60  Stunden  21  Kranke  ihrem 
Leiden.  Ich  konnte  in  allen  diesen  Fällen  nur  bedauern,  dass  die 
Kranken  zu  spät  zugingen. 

Eine  kleine  Gruppe  der  im  acuten  Stadium  operirten  Epi- 
typhlitiden,  gekennzeichnet  durch  fast  absolute  Mortalität,  hat  als 
gemeinsames  Merkmal  die  Complication  mit  Pylephlebitis.  Mit 
einer  einzigen  Ausnahme  scheinen  alle  bis  jetzt  beobachteten  Fälle 
letal  geendigt  zu  haben.  Aus  der  Sonnen burg'schen  Klinik  ver- 
öffentlicht   Hermes^)    einen    Fall    von    solitärem    Abscesse    im 

1)  Zeitschrift  für  Chirurgie.     Bd.  41.    S.  461. 
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rechten  Leberlappen,  der  6  Monate  nach  einer  Epityphlitis  zur 
Operation  kam;  er  bemerkt  hierbei,  dass  es  sich  wohl  zweifellos 
hier  ursprünglich  um  einen  eitrigen  Process  und  um  den  Proc. 
vermiformis  handelte,  der  dann  secundär  zum  Leberabscess  führte. 
Viermal  zeigte  sich  bei  unserem  Material  diese  schwerste  aller 
Complicationen;  die  Fälle  sind  kurz  folgende. 

1.  H.,  Katharine,  34  Jahre  alt,  erkrankte  am  17.  Jali  1898  unter  unbe- 
stimmten Ersoheinungen ;  am  20.  leichter  Icterus.  Am  23.  Juli  wird  der  gan- 
gränöse Appendix  entfernt;  Exitus  am  27.  Autopsie:  Durchsetzung  der  ganzen 
Leber  mit  zahlreichen,  kirschkern-  bis  haselnussgrossen  Abscessen  mit  übel- 
riechendem Inhalte. 

2.  B.,  Franz,  14  Jahre  alt,  wird  nach  24  tägigem  Kranksein  am  17.  Juni 
1899  aufgenommen  und  sofort  operirt;  die  perforirte  Appendix  war  in  die 
Schürze  des  Omentum  quasi  eingewickelt  und  wurde  sammt  ihrer  Um- 
hüllung resecirt.  Exitus  zwei  Tage  später.  Die  Section  lehrte,  dass  die  ganze 
Leber  mit  zahlreichen  bis  taubeneigrossen  übelriechenden  Abscessen  durch- 
setzt ^ar. 

3.  S.,  Heinrich,  15  Jahre  alt,  nach  5 wöchiger  Krankheit  am  29.  Jannar 
1899  aufgenommen  und  sofort  operirt.  Auch  hier  war  die  Appendix  vom 
Netz  umhüllt  und  wurde  wie  oben  behandelt;  Exitus  acht  Tage  später.  Be- 
fund: Ausgedehnte  Durchsetzung  der  Leber  mit  mehr  weniger  grossen  Ab- 
scessen. 

4.  N.,  Max,  21  Jahre,  erkrankte  Mitte  November  1901  mit  unbestimmteo 
Klagen,  trat  am  18.  December  in  das  Krankenhaus  ein ;  neben  völlig  normaler 
Temperatur  bestand  nur  Druckschmerz  in  der  1.  Nierengegend,  der  bis  in  deo 
Ureter  ausstrahlte;  Urin  normal.  Dieser  Schmerz  liess  allmälig  nach  und  wurde 
Fat.  am  28.  December  entlassen.  Am  29.  bereits  Schüttelfrost,  der  sich  in  den 
folgenden  Tagen  1—2  mal  täglich  mit  Fieber  bis  zu  40,5  wiederholte,  am 
4.  Januar  1902  Wiederaufnahme  in  das  Krankenhaus.  Unter  fast  täglich  wieder- 
kehrenden schweren  Frösten,  bei  völligem  Wohlbefinden  in  der  Zwischenzeit, 
verliefen  die  nächsten  9  Tage.  Nirgends  liess  sich  ein  Anhaltspunkt  für  diese 
Frostanfälle  finden.  Am  13.  Januar  leichter  Icterus  und  zum  ersten  Male 
Schmerzen  in  der  Lebergegend,  die  die  Athmung  erschwerten.  Leberdämpfimg 
nicht  vergrössert.  Am  15.  Januar  gab  Patient  auf  stärkeren  Druck  Schmerzen 
in  der  rechten  Unterbanchgegend  an,  die  am  Rectusrand  handbreit  oberhalb 
des  Po upar tischen  Bandes  sich  localisirten.  Nach  mehrfacher  Ueberlegung 
schien  mir  die  Annahme  einer  Epityphlitis  nicht  allzu  gewagt  und  operirte  ich 
denn  auch  am  24.  Januar.  An  der  Innenseite  des  Coecums  fand  sich  in  ältere 
Verwachsungen  eingebettet  die  nach  innen  oben  hinaufgeschlagene  grössten- 
theiis  gangränöse,  gelbbraun  verfärbte  Appendix.  Sie  lag  in  einer  mit  an- 
scheinend gutartigem  Eiter  gefüllten  kleinen  Höhle,  deren  Boden  von  dem 
Mesenterium  der  untersten  Dünndarmschlingen  gebildet  wurde.  Nach  diesem 
Eingriffe  scheinbare  Besserung.  Bald  zeigte  sich  der  linke  Leberlappen  be- 
deutend vergrössert;   am  30.  Januar  Incision  in  der  Linea  alba;   mehrfache 
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Probepanction  der  Leber  resoltatlos,  nur  einmal  wurde  aus  bedeutender  Tiefe 
etwas  Eiter  entleert.  Ich  nahm  von  weiterem  Vordringen  Abstand;  am 
9.  Febr.  entleerte  sich  aus  dem  linken  Leberlappen  etwas  Eiter,  am  nächsten 
Tage  quoll  aus  der  erweiterten  Spontanperforation  reichlich  dick  rahmiger, 
gelblich  tingirter  Eiter  hervor. 

In  der  Folgezeit  mussten  noch  an  verschiedenen  Stellen  des  r.  Leberlappens 
einmal  nach  vorheriger  Rippenresection  mehrere  Abscesse  drainirt  werden; 
doch  zeigte  das  Fieber  nur  höchst  selten  Remissionen,  Patient  verfiel  mehr 
und  mehr,  am  24.  5.  Exitus.  Die  Leber  erwies  sich  bei  der  Autopsie  mit 
zahlreichen,  z.  Th.  ausgeheilten  Abscessen  durchsetzt,  normales  Gewebe  nur 
noch  spärlich  vorhanden. 

Abgesehen  von  Fall  I,  der  unheimlich  rasch  zu  Pylephlebitis 
fährte,  gelangten  die  übrigen  drei  Fälle  entschieden  zu  spät  zur 
Operation.  Ich  schliesse  mich  der  Epikrise,  die  Hermes^)  an 
seinen  Fall  knüpft,  rückhaltlos  an  und  möchte  auch  aus  der  That- 
sachc,  dass  wenn  auch  nur  im  Verhältniss  von  1  :  100 — 130 
(Sonnenburg)  diese  fatale  Complication  eirttritt,  eine  weitere  Auf- 
forderung zum  zeitigen  Eingreifen  bei  den  in  Rede  stehenden  Leiden 
ableiten.  Im  Falle  II  und  III  war  die  erkrankte  Appendix  in  die 
Netzschürze  quasi  eingewickelt,  der  gangränöse  Process  in  ersterer 
hatte  auch  letzteres  arrodirt  und  den  mfectiösen  Emboli  in  die 
Blutbahnen  des  Netzes  Eingang  verschafft.  Es  sind  nicht  immer 
so  stürmisch  verlaufende  Epityphlitiden,  wie  bei  unserem  1.  Falle, 
die  zur  Pylephlebitis  und  multiplen  Leberabscessen  führen;  auch 
an  sich  schleichend  verlaufende  Entzündungen  können  unter  günstigen 
Umständen  dazu  ausreichen.  Dass  die  Veränderungen  am  Wurm- 
fortsatz selbst  geringfügig  und  derart  latent  sein  können,  dass  man 
bei  der  Section  Gefahr  läuft,  sie  zu  übersehen,  beweist  mir  eine 
von  Herrn  Geh.-Rath  Boström-Giessen  gewordene  Mittheilung, 
dass  bei  einem  an  multiplen  Leberabscessen  gestorbenen  Manne 
erst  nach  längerem  Suchen  eine  in  dem  Wurmfortsatz  steckende 
Nadel  als  causa  morbi  entdeckt  wurde. 

Von  selteneren  Co mplicationen  erwähne  ich  zweimal  beobachteten 
Durchbruch  des  epityphlitischen  Abscesses  in  die  Bronchien; 
bei  dem  ersten  dieser  Fälle  kam  es  bei  einer  scheinbar  gesunden 
Dame  plötzlich  zu  heftigem  Husten  mit  äusserst  reichlichem  Eiter- 
auswurf,   sodass    im    ersten  Augenblicke    ein  in  die  Lunge  durch- 


1)  1.  c.  S.  4(32. 
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gebrochenes  Pleuraempyem  angenommen  wurde.  Im  weiteren  Ver- 
laufe fand  sieb,  dass  die  dicht  neben  der  Gallenblase  gel^ene 
perforirte  Appendix  der  Sitz  des  Leidens  war.  Bei  der  Kranken  be- 
stand in  Folge  früherer  Erkrankung  eine  Obliteration  des  rechten 
Pleuraraumes,  und  es  konnte  der  Abscess,  ohne  Erscheinungen 
Seitens  der  Lunge  und  der  Pleura  zu  machen,  plötzlich  b  die 
Bronchien  durchbrechen.  Bei  dem  2.  noch  in  Behandlung  stehenden 
Falle,  der  am  18.  Tage  seiner  Erkrankung  aufgenommen  wurde, 
zeigte  sich  zunächst  putrider  Auswurf;  die  nähere  Untersuchung 
wies  evident  nach,  dass  von  der  bei  der  Operation  nachgewiesenen 
epityphlitischen  Abscesshöhle  ein  etwa  20  cm  langer  Gang  sich  hinter 
der  Leber  bis  zur  Höhe  des  8.  Brustwirbels  verfolgen  Hess;  unterhalb 
der  Mamilla  war  in  der  Grösse  eines  Fünfmarkstuckes  eine  hell 
tympanitische  Zone.  Es  wurde  hier  die  7.  Rippe  in  der  vorderen 
Axillarlinie  resecirt,  der  untere  Lungenlappen  war  mit  der  Brust- 
wand  ziemlich  fest  verlöthet  und  gelang  es  unschwer,  von  seinem 
unteren  Rande  aus  auf  der  Zwerchfelloberfläche  nach  oben  gehend 
einen  auf  letzterer  sitzenden  gut  gänseeigrossen  Abscess  zu  ent- 
leeren, dessen  obere  und  innere  Wand  von  der  Basis  des  unteren 
Lungenlappens  gebildet  wurde.  —  Dass  einmal  eine  Phlegmone  des 
rechten  Oberschenkels  durch  eine  nicht  rechtzeitig  erkannte  Epi- 
typhlitis  erzeugt  wurde,  mag  der  Seltenheit  halber  angeführt  sein. 
Der  Abscess  hatte  sich  nach  der  Lumbaigegend  gesenkt  und  von 
da  seinen  Weg  nach  dem  Oberschenkel  genommen. 

Epityphlitis  tuberculosa  wurde  zweimal,  Epityphlitis 
actinomycotica  in  unserer  actinoraycesarmen  Gegend  nicht  beob- 
achtet. Zweimal  sah  ich  einen  subphrenischen  Abscess  (einFallf), 
mehrere  Male  Verwachsungen  der  entzündeten  Appendix  mit  der  Tube, 
dem  Corpus  uteri,  der  Vesica  urin.;  abgesehen  von  letzterer  bildeten 
die  genannten  Verwachsungen  keine  nennenswerthe  Complication 
für  den  Eingriff.  —  Parotitis  ractastatica  beobachtete  ich  zwei- 
mal bei  Epityphlitis,  einirial,  wie  bereits  oben  erwähnt,  Pericarditis 
purulenta  (y),  vielfach  Thrombose  der  Schenkelvenen  und  zwar 
mit  Vorliebe  der  linken  (cf.  Riedel's  Erklärung  hierfür). 
Wesentliche  diagnostische  und  operative  Schwierigkeiten  bereitete 
die  Verlagerung  der  rechten  Niere  in  zwei  Fällen;  einmal 
fand  sich  der  cpityphlitische  Abscess  zwischen  den  lliacalgefässen 
nach  innen    und  der  dislocirten  Niere  nach  aussen  eingeschlossen; 
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im  anderen  Falle  war  neben  der  im  tiefsten  Punkte  des  Douglas- 
schen  Raumes  verlagerten  Niere  der  opityphlitisehe  Abscess  zur 
Entwickelung  gekommen.  Ich  hatte  bei  der  vor  der  Operation 
vorgenommenen  Exploratio  per  anum  die  verlagerte  Niere  für  einen 
prall  gespannten  Douglas- Abscess  gehalten. 

Von  drei  wegen  Epityphlitis  operirten  Diabetikern  gingen  zwei 
sehr  bald  zu  Grunde;  ebenso  trat  bei  einer  im  7.  Monate  Schwangeren 
sehr  bald  das  tödtliche  Ende  dadurch  ein,  das  die  an  die  Opera- 
tion sich  anschliessende  Geburt  durch  plötzliche  Verschiebung  der 
Configuration  des  Beckeninhaltes  der  Peritonitis  Vorschub  leistete. 

Am  Schlüsse  meiner  Arbeit  seien  mir  noch  einige  diagnostische 
Bemerkungen  gestattet.  Ueber  die  mehr  oder  minder  deutlich 
gesteigerte  Leukocytose  stehen  mir  grössere  Erfahrungen  nicht  zur 
Verfügung.  Seit  einem  halben  Jahre  wird  bei  jedem  Fall  die  An- 
zahl der  Leukocyten  bestimmt;  mit  wenig  Ausnahmen  fand  sich 
bei  der  acuten  eitrigen  Epityphlitis  die  Anzahl  der  weissen  Blut- 
körperchen vermehrt,  oft  sogar  in  hohem  Maassc.  Systematische 
Blutuntersochungeu  wurden  nicht  gemacht.  Einen  Einfluss  auf 
unser  Handeln  hatte  das  Resultat  der  Leukocytenuntcrsuchung 
nicht,  da  wir  fast  ausnahmslos  nach  gestellter  Diagnose  nach 
1 — 3  Tage  anhaltendem  Fieber  operirten. 

Ich  kann  es  hier  nicht  unterlassen,  auf  ein  relativ  recht  häufiges 
Epityphlitissymptom  hinzuweisen,  nämlich  auf  die  Schmerzen  im 
Gebiete  des  rechten  Cruralnerven,  oft  verbunden  mit  mehr  weniger 
deutlicher  Contractur  im  Hüftgelenke.  Die  Schmerzen  strahlen  bis- 
weilen bis  in  das  r.  Kniegelenk  aus;  in  ähnlicher  Weise  wie  man 
OS  so  oft  bei  beginnender  Coxitis  findet.  Dieses  Symptom  — 
Schmerzen  im  Nerv,  cruralis  mit  leichter  Contractur  des  Ueopsoas 
—  weist  in  vielen  Fällen  darauf  hin,  dass  der  opityphlitisehe 
Abscess  oder  auch  nur  der  entzündete  Wurmfortsatz  mit  der  Vorder- 
fläche des  Ueopsoas  in  ziemlich  inniger  Beziehung  steht.  Wieder- 
holt fand  ich  bei  deutlichem  Aasgesprochensein  dieses  Symptomes 
retrocoecalen  epityphlitischen  Abscess.  Eine  leichte  Contractur 
des  Hüftgelenkes  allein  beweist  nichts  für  die  retrocoecale  Lage 
der  Eiterung;  sie  wird  auch  beobachtet,  wenn  der  Abscess  dicht 
an  die  vordere  Bauch  wand  heranreicht.  Bei  einem  7  jährigen  Kinde 
(v.  B.),  welches  ich  früher  wegen  Epityphlitis  mit  einfacher  Ent-- 
lecrung  des  Eiters  behandelt  halte,  trat  2  Jahre  später  eine  solche 
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hochgradige  Contractur  des  rechten  Hüftgelenkes  mit  hohem  Fieber 
auf,  dass  der  behandelnde  Arzt  sich  nur  schwer  entschliessen 
konnte,  meiner  Ansicht,  es  müsse  die  Hüftgelenkscontractar  durch 
eine  retrocoecale  Epityphlitis  bedingt  sein,  beizupflichten  and  seine 
Diagnose:  Psoasabscess  fallen  zu  lassen.  Bei  der  Operation  fanden 
wir  die  hinter  dem  Coecum  hoch  hinaufgeschlagene  Appendix 
innerhalb  eines  kleines  Abscesses  liegend,  dessen  Boden  von  dem 
Ueopsoas  gebildet  war.  Nur  die  Thatsache  der  vorausgegangenen 
Epityphlitis  Hess  in  diesem  dunklen  Falle  die  Diagnose  mit  der 
nöthigen  Sicherheit  stellen. 

Der  Rath  Edebohl's,  bei  der  Differential diagnose  zwischen 
Epityphlitis  und  Salpingitis  oder  Oophoritis  die  nach  aussen  von 
den  Iliacalgefässen  gelegenen  Gebilde  auf  die  Appendix  zu  be- 
ziehen, beruht  ja  sicher  auf  richtiger  anatomischer  Voraussetzung. 
Doch  lässt  sich  dieses  Kriterium  nur  selten  wohl  anwenden  und 
wird  nur  bei  Frauen,  die  geboren  haben,  bei  geringem  Meteorismus 
einen  vollen  Werth  haben. 

Verwechslungen  der  entzündeten  Appendix  mit  Cholecystitis 
kamen  mehrfach  vor  und  sind  schon  beschrieben  worden;  auch 
mir  passirten  zwei  Fehldiagnosen  in  dieser  Hinsicht.  Der  leber- 
wärts  verschobene  Wurmfortsatz  kann  eine  Cholecystitis  vortäuschen, 
umgekehrt  muss  die  abnorm  tiefstehende  Gallenblase,  zumal  wenn 
sie  wie  so  oft  Verwachsungen  mit  dem  Netze  eingegangen  hat,  als 
epityphlitischer  Tumor  imponiren.  Auf  die  schwierige  Unterscheidung 
eines  grossen  an  der  Aussenseite  des  Coecums  gelegenen  epityphliti- 
schen  Abscesses  von  Paranephritis  sei  hier  einfach  hingewiesen, 
ebenso  werden  dem  Chirurgen,  der  über  eine  grössere  eigene  Er- 
fahrung verfügt,  die  beiden  aus  der  Schede'schen  Klinik  ver- 
öffentlichten Fälle  verständlich,  in  welchen  man  statt  des  ver- 
mutheten  Beckensarkoms  eine  mit  enormer  Schwielen- 
bildung chronische  Epityphlitis  entdeckte.  Ein  von  mir 
längere  Zeit  als  Becken caries  behandelter  Fall  mit  einer  an  der 
Spina  ilei  poster.  super,  gelegenen,  ziemlich  stark  eiternden  Fistel 
entpuppte  sich  eines  Tages  als  chronische  Epityphlitis,  als  in  dem 
Eiter  ein  regelrechter  Kothstein  erschien.  Ich  gedenke  schliesslich 
noch  eines  Herrn,  bei  welchem  eine  unserer  berufensten  Aatoritäten 
die  Diagnose  zwischen  Neoplasma  malignum  der  rechten  Niere 
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and  des  Coecums  offenhielt,  und  statt  beider  Annahmen  fand  sich 
eine  schwielige  chronische  Epitypblitis! 

Bereits  von  anderer  Seite  wurde  darauf  hingewiesen,  dass  eine 
leichte  Linksdrehung  des  Kranken  die  Palpation  erleichtert;  ebenso 
dass  man  beim  Palpiren  von  der  Linea  alba  beginnend  nach  aussen 
vorgehen  soll.  Noch  wichtiger  als  diese  beiden  Cautelen  ist 
schonendes  Untersuchen  überhaupt  Man  muss  es  vermeiden  durch 
starkes  Drucken  die  Bauchmuskeln  zur  Abwehr  zu  veranlassen  und 
sich  und  dem  Kranken  die  Sache  unnöthigerweise  zu  erschweren 
und  letzteren  sogar  in  eine  gewisse  Gefahr  zu  bringen.  „Denn  der 
Krankende  (ühlt  auch  schmerzlich  die  leise  Berührung"  sagt  Göthe 
so  wahr;  seien  wir  dieser  Worte  auch  beim  Untersuchen  unserer 
Epityphlitiker  eingedenk! 

Intervalloperationen  oder  m.  E.  richtiger:  Operationen  nach 
Wahl  wurden  58  Mal  ausgeführt.  Bei  den  in  ein  chronisches 
Stadium  übergehenden  acuten  Wurmfortsatzentzündungcn  kann  man 
füglich  von  einem  Intervall  nicht  reden.  Auch  bei  den  meisten 
Epityphlitiden,  die  nach  einem  oder  mehreren  acuten  Anfällen,  in 
ein  Stadium  der  Latenz  treten,  haben  wir,  sofern  die  pathol.- 
anatomischen  Veränderungen  massgebend  sind,  nur  Remissionen 
zu  verzeichnen,  da  nach  dem  oder  den  vorausgegangenen  Attaquen 
der  Regel  nach  irreparable  Veränderungen  zurückbleiben.  Bei  fünf 
unserer  Eingriffe  nach  Wahl  fanden  sich  massig  bis  enorm  ent- 
wickelte, Neoplasmen  der  Darmbeinschaufel  und  des  Coecums  vor- 
täuschende Erkrankungen  der  Appendix;  sie  bereiteten  der  Radical- 
operation  keine  geringen  Schwierigkeiten,  erwiesen  sich  aber  immer 
noch  leichter  und  ungefährlicher  als  manche  andere  Fälle,  bei 
welchen  der  Krankheitsherd  inmitten  verwachsener  Darmschlingen 
oder  tief  im  Becken  lag.  Einmal  erlebten  wir  hierbei  einen  Todes- 
fall an  Peritonitis;  dreimal  musste  der  kranke  Wurmfortsatz  zurück- 
gelassen werden. 

Resumirend  gebe  ich  hier  noch  eine  Zusammenstellung  unserer 
Operationsresultate. 

L     Operationen    nach    Wahl    wurden    58    Mal    ausgeführt, 
54  Heilungen,   1  Exitus  an  Peritonit.,  3  unvollendete  Operationen. 
IL     Im  acuten  Stadium  wurden  operirt: 
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C. 

Epityph.  gangraenos. 

213 

und  zwar 

1.  rait  geschloss.  Ab- 

scesse 

86  Fälle, 

M 

n 

81 

5 

2.  mit  auf  die  r.  Unter- 

bauchgegend     be- 

schränkter Periton. 

35 

r? 

r) 

71 

32 

71             3 

3.  mit  Pelviperitonitis 

43 

7? 

71 

71 

39 

7,                 4 

4.  mit  Peritonit.  uni- 

versal. 

49 

rj 

71 

71 

16 

7,        33 

312 

7i 

77 

71 

266 

71              4ß 

Neben  266  Heilungen  haben  wir  bei  Abtheil.  II.  46  Todesfälle 
zu  verzeichnen:  Die  eitrige  Pylephlebit.  führte  4  mal  zum  Tode 
und  zwar  je  ein  Fall  aus  B  und  C  3,  2  Fälle  aus  C  1 ;  aus  letzterer 
[Interabtheilung  starben  2  Männer,  die  gleichzeitig  noch  an  Diabetes 
mellitus  litten.  —  Zwei  Todesfälle  der  Rubrik  C  2  waren  je  einmal 
durch  Fettherz  bei  einem  Potator  und  subphrenischcn  Abscess  bei 
einem  älteren  Manne  bedingt.  —  Vier  Kranke  der  Rubrik  C  3 
starben  an  der  schweren  Infection,  die  unter  dem  Bilde  der  all- 
gemeinen Peritonitis  verlief. 

An  letzterer  Complicalion  verloren  wir  33  unserer  Kranken; 
fast  %  aller  Toxlesfällc  —  33  unter  46  —  war  durch  sie  bedingt! 
Recht  viele,  ja  fast  möchte  ich  sagen,  alle  werden  zu  spät  operirt. 
Die  Zahl  der  mit  allgemeiner  Bauchfellentzündung  in  das  Krankenhans 
eingelieferten  Epityphlitiker  nimmt  in  den  letzten  Jahren  erfreulicher 
Weise  ab,  zum  Beweise,  dass  die  chirurgische  Behandlung  des 
Leidens  immer  mehr  Anhänger  gewinnt. 

Die  beinahe  absolute  Ingefährlichkeit  der  zeitig  vorgenommenen 
Epityphlitisoperationen  sollte  bei  dem  heimtückichen,  unberechen- 
baren Charakter  des  Leidens  noch  öfter  zum  chirurgischen  Ein- 
greifen Anlass  geben. 


XXXIII. 

(Aus   der   chirurgischen   Abtheilung  des  Obuchow'schen 
Krankenhauses  für  Frauen  zu  St.  Petersburg.) 

üeber  intraperitoneale  Rupturen 
der  Harnblase. 

Von 

I.  B.  Seldowitseh. 


I. 
In  der  medicinischen  Literatur  giobt  es  Fragen,  in  Bezug 
auf  welche  irgend  ein  von  irgend  einem  Autor  ausgesprochener 
Gedanke,  bisweilen  sogar  ein  zufälliger  Lapsus,  von  den  übrigen 
Autoren  schon  als  erwiesene  These  wiederholt  wird,  bis  schliess- 
lich in  der  Praxis  eine  Anschauung  Platz  greift,  welche  der  Wirk- 
lichkeit nicht  entspricht.  Etwas  Aehnliches  ist  auch  mit  der  Frage 
der  subcutanen  Rupturen  der  Harnblase  geschehen.  Im  Jahre  1878 
sagte  Bartels,  dass  diese  Verletzung  eine  sehr  seltene  ist:  das- 
selbe hat  Tuffier  im  Jahre  1892  wiederholt.  So  ist  es  auch  ge- 
blieben, und  so  ist  es  auch  in  die  späteren  Lehrbücher  aufge- 
nommen worden.  Und  trotzdem  ergiebt  sich  schon  aus  einer  relativ 
kurzen  Zusammenstellung  der  mitgetheilten  Fälle  von  subcutanen 
Blasenrupturen  und  von  gleichartigen  Verletzungen  der  übrigen 
Bauchhöhlenorgane,  dass  diese  Anschauung  jeder  Begründung  ent- 
behrt. Am  zweckmässigsten  ist  es,  die  Blase  mit  den  übrigen 
Höhlenorganen  der  Bauchhöhle  in  dieser  Richtung  zu  vergleichen. 
Und  was  ergiebt  sich?  Nach  der  Statistik  von  Petry,  welche  aus 
dem  Jahre  1896  stammt,  beträgt  die  Zahl  sämmtlicher  Fälle  von 
subcutanen  Rupturen  der  verschiedenen  Abtheilungen  des  Gastro- 
intestinaltractus  219;    wenn    man   noch    die   im   Jahre  1890   von 
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Courvoisier  gesammelten  34  Fälle  von  subcutanen  Rupturen  der 
Gallen wege  hinzufügt,  so  erhält  man  insgcsammt  253  Fälle;  dem- 
gegenüber   hat  Rivington    bereits  im  Jahre  1882    322  Fälle  von 
subcutaner  Ruptur    der  Harnblase    gesammelt,    und    diese  Zahl  ist 
gegen    das  Jahr  1896    bis    auf  400  gestiegen.      Diese  Thatsachen 
würden    noch    deutlicher   hervortreten,    würde    man    die  Zahl    der 
Blasenrupturen  der  Zahl  der  Rupturen  irgend  eines  anderen  Höhlen- 
organs   gegenüberstellen.      So    beträgt    die    Zahl    der    subcutanen 
Rupturen  des  Magens  nach  Petry  im  ganzen  21.     Wir  wollen  nun 
sehen,  welche  Verhältnisse  beim  Vergleich  der  subcutanen  Rupturen 
der  Harnblase   mit    gleichartigen  Rupturen    der  übrigen  parenchy- 
matösen   Organe    der    Bauchhöhle    herauskommen    würden.      Die 
Casuistik  der  Rupturen  des  Pankreas  umfasst  im  ganzen  3  Fälle, 
diejenige  der  Milzruptur  83  Fälle.     Diese  Zahlen  sind  der  Statistik 
von  Edler  entnommen,  die  aus  dem  Jahre  1886  herrührt.     Gewiss 
gehören    die    Bauchspeicheldrüse    und    die    Milz    zu    den  Oiganen, 
welche    selten  Verletzungen    erfahren;    würde    man    aber  auch  die 
Nieren  und  die  Leber  als  Paradigma  herausgreifen,  die  am  häufig- 
sten subcutane  Rupturen  erleiden,  so  würde  immerhin  die  Zahl  der 
bekannt    gewordenen  Fälle  von  Rupturen  bei  weitem  die  Zahl  der 
ßlasenrupturen    nicht  erreichen;    so  zählt  z.  B.  Edler  im  Ganzen 
90  Fälle  von  Nieren-  und   189  Fälle  von  Leberruptur.     Ich  möchte 
noch  in  Erinnerung  bringen,  dass  in  der  Statistik  von  Rivington, 
welche    aus    dem  Jahre  1882  stammt,    d.  h.  4  Jahre  älter  ist  als 
diejenige    von  Edler,    die  Zahl  der  Fälle  von  Blasenruptur  schon 
322  erreicht.     Würde  man  nur  die  Gesammtsumme  der  Fälle  von 
subcutaner  Verletzung    sämmtlicher    parenchymatöser    Organe  der 
Bauchhöhle    nehmen,    so    würde  sich  die  Zahl  365  ergeben,   d.  h. 
man    würde    dann  bei  Berücksichtigung  der  einige  Jahre  betragen- 
den Differenz    zwischen    der  Statistik   von  Edler   und    derjenigen 
von  Rivington  zu  dem  Schlüsse  gelangen  können,  dass  die  Harn- 
blase   ebenso    häufig  eine  Ruptur  erleidet,    wie  sämmtliche  paren- 
chymatöse Organe    zusammengenommen.      Ich    bin   auf  die  relativ 
alte  Statistik    von  Edler  eingegangen,    weil  ich  diese  Zahlen  zum 
Vergleich  brauchte,  und  weil  die  Statistik  von  Edler  sich  tenoporär 
am    meisten    der  Zeit    nähert,    aus    der  .  die  grösste  Statistik  Ri- 
vington's    in    Bezug    auf    ßlasenrupturen    herrührt.       Nebenbei 
möchte  ich  bemerken,  dass  in  Bezug  auf  das  eine  Organ,  nämlich 
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auf  die  Nieren,  Güterbock  hervorgehoben  hat,  dass  diese  im 
Vergleich  zu  der  Harnblase  sehr  selten  eine  Ruptur  erleiden,  trotz- 
dem dieser  Autor  die  von  Tu f Her  gesammelten  198  Fälle  von 
subcutaner  Nierenruptur  selbst  citirte.  Wenn  man  in  Betracht 
zieht,  dass  die  mitgetheilten  Fälle  nur  als  relativer  Indicator  für 
die  thatsächliche  Zahl  der  Fälle  gelten  kann,  eben  weil  viele 
Fälle,  namentlich  tödtlich  verlaufene  Fälle,  nicht  veröffentlicht 
werden,  so  erscheint  der  Gesammtschluss  berechtigt,  dass  subcutane 
Rupturen  der  Blase  bei  weitem  keine  so  seltene  Affection  dar- 
stellen, wie  es  Bartels  verkündet  hat. 

Dieser  Umstand  giebt  meiner  Meinung  nach  der  in  Rede 
stehenden  Affection  das  Recht  auf  besondere  Beachtung;  aber  selbst 
in  solchen  umfangreichen  Monographien  wie  die  von  tJltzmann 
in  der  „Deutschen  Chirurgie"  und  die  von  Sonnen  bürg  in  dem 
bekannten  „Handbuch  der  practischen  Chirurgie"  von  Bergmann, 
Hruns,  Mikulicz,  von  relativ  kurzen  Lehrbüchern  wie  diejenigen 
von  König,  Tillmanns  etc.  abgesehen,  wird  der  Frage  der  sub- 
cutanen Blasenverletzungen  sehr  wenig  Raum  gewährt.  Ausserdem 
beschränken  sich  in  dieser  Frage  die  Lehrbücher  meistentheils  auf 
die  Betrachtungen  von  Bartels,  dessen  Aufsatz,  allerdings  din 
sehr  ausführlicher,  immerhin  aus  dem  Jahre  1878  stammt,  während 
seit  dieser  Zeit  zahlreiche  experimentelle  Arbeiten,  sowie  ein  nicht 
geringes  Quantum  neuen  casuistischen  Materials  zur  allgemeinen 
Kenntniss  gelangt  sind. 

unter  diesen  Umständen  möchte  ich  mir  erlauben,  einige  die 
Literatur  der  in  Rede  stehenden  Frage  betreffende  Thatsachen  zu 
bringen  und  auch  meine  eigenen  Schlüsse  mitzutheilen,  welche  auf 
dem  Studium  dos  in  der  Literatur  gesammelten  Materials  sowohl, 
wie  auch  der  in  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Obuchow'schen 
Krankenhauses  für  Frauen  zu  Petersburg  gemachten  persönlichen 
Beobachtungen  basiren.  Bevor  ich  aber  zur  Verwirklichung  meines 
Vorhabens  übergehe,  erachte  ich  es  für  nothwendig,  sogleich  zu 
bemerken,  dass  ich  der  Kürze  wegen  aus  der  Literatur  nur  die 
späteren  Angaben  und  von  diesen  nur  das,  was  Anspruch  auf 
Originalität  hat,  mittheilen  und  bei  der  Beschreibung  des  Sym- 
ptomenbildes diejenigen  Erscheinungen  übergehen  werde,  welche 
schon  vollständig  erforscht  und  in  die  Lehrbücher  aufgenommen 
sind.      Eine  Ausnahme    werde  ich  nur  in  Bezug  auf  die  russische 
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Literatur  machen,  aus  der  ich  alles  zu  bringen  bemüht  sein  werde, 
was  mir  in  Bezug  auf  diese  Frage  aufzufinden  gelungen  ist;  aller- 
dings muss  ich  bemerken,  dass  ich  in  Anbetracht  des  Umstandes, 
dass  die  russische  Literatur  sehr  zerstreut  und  irgend  ein  brauch- 
bares Register  nicht  vorhanden  ist,  bei  weitem  keine  Gewähr  für 
die  Vollständigkeit  meines  Auszugs  aus  der  russischen  Literatur 
leisten  kann. 

IL 

In  welcher  Weise  kommen  subcutane  Rupturen  der 
Harnblase  zu  Stande?  Ich  möchte  auf  die  prädisponirenden 
Momente  nicht  eingehen,  zu  deren  Zahl  man  den  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  constatirten  Zustand  des  Rausches,  sowie  die  für  manche 
Autoren  als  conditio  sine  qua  non  geltende  UeberfüUung  der  Harn- 
blase rechnen  muss.  Ich  möchte  nur  darauf  hinweisen,  dass  von 
den  6  Fällen  von  subcutaner  Blasenruptur,  die  in  der  chirurgischen 
Abtheilung  des  Obucho waschen  Krankenhauses  für  Frauen  zu 
Petersburg  in  den  letzten  Jahren  zur  Beobachtung  gelangt  sind,  in 
3  Fällen  Rausch  constatirt  wurde,  während  man  in  einem  Falle 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  einen  solchen  vcrmuthen  konnte. 
Irgendwelche  Anhaltspunkte,  welche  es  ermöglichten,  den  Grad 
der  Füllung  der  Blase  während  der  Verletzung  zu  bestimmen, 
konnten  bei  unseren  Kranken  nicht  festgestellt  werden. 

Als  die  häufigste  Ursache  der  Rupturen  kommen  die  gegen 
den  unteren  Theil  der  vorderen  Bauchwand  gerichteten  Con- 
tusionen  in  Betracht.  Es  sind  aber  auch  Fälle  von  Blasenrupturen 
beschrieben  worden,  die  durch  Sprung  auf  die  Beine,  durch  Sturz 
auf  den  Rücken  oder  auf  das  Gosäss,  sowie  auch  (allerdings  in 
seltenen  Fällen)  durch  Hebung  grosser  Lasten,  verbunden  mit 
übermässiger  Anspannung  der  Bauchpresse  herbeigeführt  worden 
sind.  Die  Möglichkeit  dieser  Entstehungsart  bei  Blasenrupturcn 
wird  von  manchen  Autoren  nur  bei  pathologisch  veränderten  Blasen- 
wandungen zugegeben.  In  unseren  Fällen  sind  als  Ursachen  con- 
statirt worden:  2  mal  Stoss  mit  dem  Fuss  gegen  den  Unterleib, 
2  mal  Sturz,  wobei  die  Patientin  in  dem  einen  Falle  bekundete, 
dass  sie  beim  Sturz  sich  gerade  den  Bauch  verletzt  habe,  während 
es  sich  in  dem  zweiten  Falle  um  eine  Patientin  handelte,  die  vom 
5.    Stockwerk    zum    Fenster    herausgesprungen    war;    scbliesslich 
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i 
konnten    in    dem    einen  Falle  von  der  Patientin  in  Bezug  auf  die 

näheren  Umstände,  unter  welchen  sie  sich  die  Verletzung  zugezogen 
hatte,  keine  Angaben  erlangt  werden. 

Wie  gestaltet  sich  der  Mechanismus  der  Blasonruptur? 
In  dieser  Kichtung  bestand  längere  Zeit  unerschütterlich  die  Anschau- 
ung von  Bartels,  dass  Blasenrupturen  in  Folge  von  Einklemmung 
der  Blase  zwischen  der  Bauchwand  und  dem  Promontorium  zu 
Stande  kommen;  iedoch  war  es  unmöglich,  diese  Anschauung, 
welche  als  conditio  sine  qua  non  die  Ueberfüllung  der  Harnblase 
erheischt,  und  welche  viele  andere  Arten  von  Rupturen,  von  der 
Zerreissung  der  hinteren  Wand  abgesehen,  nicht  zu  erklären  ver- 
mag, als  vollständig  befriedigend  anzuerkennen  und  in  Folge  dessen 
hat  schon  Rivington  die  Vermuthung  ausgesprochen,  dass  für  den 
Mechanismus  der  Blasenruptur  die  Beschaffenheit  der  die  Blase  um- 
gebenden Organe  von  Bedeutung  sei,  nämlich  geringere  Widerstands- 
fähigkeit von  Seiten  der  der  hinteren  oberen  Oberfläche  der  Harn- 
blase anliegenden  Darmschlingen  als  von  Seiten  des  Kreuzes,  das 
der  hinteren  unteren  Oberfläche  der  Blase  anliegt.  Denselben  Ge- 
danken unterstutzte  theil weise  auch  Stubenrauch,  der  den  Mecha- 
nismus der  Blasenruptur  mittelst  Experimente  an  Leichen  studirte, 
wenn  auch  allerdings  die  Verhältnisse  des  Leichen  Versuchs  den- 
jenigen der  Wirklichkeit  nicht  ganz  entsprechen.  Die  richtigste 
Erklärung,  welche  gleichfalls  die  Ansicht  Rivington's  zum  Aus- 
gangspunkt hat,  giebt  meiner  Meinung  nach  Berendt,  der  seine 
Betrachtungen  gleichfalls  durch  zahlreiche  Experimente  an  Leichen 
eontrollirt  hatte.  Die  Ansicht  Berendt's  geht  auf  Folgendes  hin- 
aus: Wenn  man  einen  Gummiball  nimmt  und  den  Innendruck  in 
demselben  steigert,  so  werden  die  Wände  des  Gummiballcs  immer 
dünner  werden,  und  wenn  die  Dehnung  einen  gewissen  Grad  er- 
reicht haben  wird,  platzen;  würde  man  aber  den  Gummiball  mit 
einer  compacten,  beispielsweise  eisernen  Hülle  umgeben,  so 
würde  sich  die  Widerstandsfähigkeit  seiner  Wandungen,  der  Festig- 
keit der  Hülle  entsprechend,  steigern;  würde  man  aber  in 
der  Hülle  an  irgend  einer  Stelle  das  Eisen  durch  irgend  ein  weniger 
widerstandsfähiges  Gewebe  ersetzen  oder  den  Ball  an  ii^end  einer 
Stelle  vollständig  frei  lassen,  so  würde  der  letztere  bei  Steigerung 
des  Innendruckes  gerade  an  derjenigen  Stelle  platzen,  an  der  die 
umgebende  Hülle  den  geringsten  Widerstand  darbot,    oder  an    der 
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der  Ball  vollständig  frei  war;  wurde  man  den  Ball  von  der  Hülle 
befreien  oder    dieselbe   durch    eine   an    2  entgegengesetzten  Polen 
weniger  widerstandsfähige  Hülle  ersetzen  und  den  Innendruck  durch 
Einwirkung  auf  den  einen  Pol  steigern,    so  würde  der  Ball  in  der 
Richtung  zum  entgegengesetzten  Pole  platzen.    Gleiche  Beziehungen 
bestehen    nun    nach  Berendt   zwischen    der   Harnblase   und    den 
Geweben,    welche    dieselbe    umgeben.     Von    sämmtlichen   Theilen, 
welche  die  Harnblase  umgeben,  ist  der  Beckenring  der  am  meisten 
stabile;    den  geringsten  Widerstand  trifft  die  Harnblase  im  oberen 
hinteren  Theile  von  Seiten  des  dort  anliegenden  Dünndarms;  dann 
folgen    nach    dem    Grade    der  Widerstandsfähigkeit    das    Foramen 
obturatorium  und    das  Foramen  ischiadicum    und    schliesslich    der 
Beckenboden    mit   dem  dort  verlaufenden  Mastdarm,    Vagina   und 
Harnröhre.     Wollen  wir  nun  den  Fall  voraussetzen,    dass  wir  eine 
überfüllte  Blase  vor  uns  haben,  die  über  die  Symphyse  hinausragt; 
bei  einem  gegen  den  Bauch  geführten  Stoss  wirkt  die  Kraft  in  der 
Richtung  von  vorn  nach  hinten;  die  grösste  Dehnung  wird  folglich 
derjenige  Theil  der  Blase  erfahren,  der  oberhalb  der  Symphyse  und 
des  Promontorium  steht;  bei  dieser  Dehnung  wird  die  Blasenwand 
den    geringsten  Widerstand  in  dem  Theile  treffen,    der    am  Dünn- 
darm grenzt.     Daraus  resultirt  die  häufigste  Art  der  Ruptur:    die 
intraperitoneale    in   der  Gegend    der    hinteren    oberen  Blasenwand. 
Bei  wenig  gefüllter  Blase  wirkt  die  Kraft  gewöhnlich  in  der  Rich- 
tung von    vorn  und    oben  nach    hinten    und  unten;    der   geringste 
Widerstand  ist  hier  in  der  Gegend  des  Beckenbodens  gegeben  und 
daraus  resultirt  die  entsprechende  Rupturform. 

Ich  habe  mir  erlaubt,  auf  die  Auffassung  Berendt's  etwas 
ausführlicher  einzugehen,  weil  sie  durchaus  einfach  und  logisch  ist 
und  zugleich  die  plausibelste  Erklärung  für  den  Mechanismus  der 
Blasenrupturen  giebt. 

Was  unsere  Fälle  betrifft,  so  hat  durchweg  die  häufigste  Ruptur- 
form,  nämlich  die  intraperitoneale,  im  Gebiet  der  hinteren  und  der 
hinteren  oberen  Blasenwand  vorgelegen,  was  in  Bezug  auf  die  drei 
Fälle,  in  denen  es  gelungen  ist,  den  Angriffspunkt  der  Kraft  näher 
festzustellen  (in  2  Fällen  Stoss  mit  dem  Fuss  gegen  den  Unterleib 
und  in  einem  Falle  Sturz  auf  den  Bauch),  der  Ansicht  Berendt's 
über  den  Mechanismus  der  Blasenrupturen  entspricht. 
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111. 

Wio  verhalten  sich  bei  der  Ruptur  die  verschiedenen 
Schichten  der  Blasenwand?  In  Bezug  auf  diese  Frage  be- 
stehen die  sich  widersprechendsten  Ansichten.  Während  Beck  an- 
nimmt, dass  zunächst  die  Serosa,  dann  die  Muscularis  und  zu  alier- 
letzt  die  Mucosa  reisst,  glauben  Hoel  und  Allmann,  denen  sich 
auch  Stubenrauch  anschliesst,  dass  die  Ruptur  in  entgegenge- 
setzter Richtung  vor  sich  geht,  d.  h.,  dass  zuerst  die  Mucosa, 
dann  die  Muscularis  und  zuletzt  die  Serosa  reisst.  Zu  Gunsten 
der  letzteren  Ansicht  sprechen  die  klinisch  beobachteten  soge- 
nannten subserösen  Rupturen,  in  denen  die  Mucosa  und  die  Mus- 
cularis reissen,  während  die  Serosa  intact  bleibt.  Als  endgültig 
gelöst  kann  diese  Frage  jedoch  nicht  betrachtet  werden,  weil  der 
Charakter  der  Ruptur,  wie  es  sich  herausstellt,  weder  der  einen 
noch  der  anderen  Anschauung  entsprechen  kann,  wie  es  folgender 
Fall  aus  der  Reihe  unserer  Beobachtungen  bestätigt. 

E.  P.  bat  die  Nacht  vom  26.  zum  27.  December  im  Polizeirevier  im  Zu- 
stande der  Trunkenheit  verbracht.  Des  Morgens  heftige  Schmerzen  im  Ab- 
domen. Mehrmaliges  Erbrechen.  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  am  27.  Dec. 
um  2  ühr  Nachmittags.  Gesicht  Mass,  verfallen.  In  der  Gegend  des  Augen- 
lides des  linken  Auges  blutunterlaufene  Stelle.  Temperatur  36,9,  Puls  120, 
Abdomen  aufgetrieben,  sehr  schmerzhaft,  gespannt.  Die  Percussion  ergiebt 
Dämpfung  in  den  beiden  Lumbaigegenden.  Mittelst  Katheters  werden  150  ccm 
Harn,  der  mit  Blut  untermischt  ist,  entleert.  Per  rectum  fühlt  man  vorn  eine 
teigige  Geschwulst.    Muthmaasslicho  Diagnose:  Ruptur  der  Harnblase. 

Operation  (L.  A.  Stukke):  Incision  in  der  Mittellinie  zwischen  Nabel 
und  Symphyse.  In  der  Bauchhöhle  blutig-eitriges  Exsudat,  besonders  reichlich 
im  Becken.  Peritonealüberzug  der  Gedärme  blutüberfüllt.  Am  Peritoneum  der 
Harnblase  alte  Membranen,  an  der  Blasenspitze  eine  thalergrosse,  unregel- 
mässig conturirte  Ruptur  des  Peritoneums.  Die  Muskelfasern  sind  stellenweise 
nur  etwas  angerissen:  die  Wunde  ging  nicht  bis  zur  Blasenhöhle.  An  einigen 
Stellen  waren  die  Venen  zerrissen,  wobei  aus  der  einen  etwas  Blut  hervor- 
sickerte. Im  kleinen  Becken  alte  Verwachsungen.  Linkes  Ovarium  mit  dem 
S  romanum  verwachsen,  rechtes  ist  cystisch  degenerirt,  vergrössert  und  mit 
der  lateralen  Beckenwand  verwachsen.  Einführung  isolirender  Tampons  in  die 
Bauchhöhle;  Tamponade  der  Umgebung  der  Harnblase.  Es  wurde  angeordnet, 
dass  die  Patientin  häufig  katheterisirt  werde;  jedoch  urinirte  dieselbe  in  der- 
selben Nacht  auch  spontan;  der  Harn  war  mit  Blut  untermischt.  Die  Pat.  er- 
holte sich  allmälig.  Die  Blutboimischung  im  Harn  verschwand,  der  Katheter 
wurde  seltener  eingeführt,  je  nachdem  spontane  Miction  stattfand.    Trotzdem 
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die  Temperatur  (am  3.  Januar)  39,6  aufwies,  war  das  subjective  Befinden  der 
Pat.  ein  gutes. 

3.  Januar  erster  Verbandwechsel.  Erneuerung  sämmtiicber  Tampons. 
Harnspnren  waren  am  Verband  nicht  vorhanden. 

Am  4.  Januar  war  der  Verband  zum  ersten  Male  mit  Harn  durchtränkt 
Die  oberen  Schichten  des  Verbands  wurden  erneuert.  Die  Pat.  urinirte  nach 
wie  vor  spontan.    Des  Nachts  dreimal  Erbrechen. 

5.  Januar  Verbandwechsel.  Sämmtliche  Tampons  mit  Harn  durchtränkt: 
stechender  Ammoniakgeruch.  Abdomen  nur  in  der  Gegend  der  Wunde  schmerz- 
haft. Cath^ter  a  d^meure.  In  den  folgenden  Tagen  begann  der  Zustand  der 
Fat.  sich  zu  verschlimmern.  Trotzdem  der  Katheter  in  der  Blase  lag,  ging 
immer  mehr  und  mehr  Harn  durch  die  Wunde  ab,  und  am  9.  Januar  wurde 
festgestellt,  dass  der  gesammte  Harn  durch  die  Bauchwunde  abgeht,  und  dass 
letztere  septisch  geworden  ist.  Am  7.  Januar  sind  noch  Erscheinungen  von 
rechtsseitiger  Pneumonie  hinzugekommen,  und  am  10.  starb  die  Kranke.  Der 
Puls  war  während  der  ganzen  Zeit  beschleunigt.  Die  Temperatur  gab  bis  zum 
7.  Jan.  bedeutende  abendliche  Steigerungen,  während  sie  des  Morgens  normal 
war.  Am  7.,  8.  und  9.  Januar  betrug  die  Temperatur  Abends  37,2,  37,7 
bezw.  36,80. 

In  diesem  Falle  hat,    wie  es  bei  der  Operation  gefunden  und 
durch  die  Section  erwiesen  worden  ist,  eine  uavaUstMdige  Blasen- 
ruptur    vorgelegen,    wob«i   die    Mucosa   und    die  Serosa    zerrissen 
waren,    die  Muscularis  aber  intact  war,  d.  h.  es  war  eine  Art  von 
Rttptur  entstanden,  die  keiner  der  oben  mitgetheilten  Ansichten  in 
Bezug  auf  die  Successivität,    mit  der  die  verschiedenen  Schichten 
der  Blase   reissen    sollen,    entsprach.     Gewiss   ist    diese  Art   von 
Ruptur  allem  Anscheine  nach   eine    sehr   seltene,    weil  ich  in  der 
mir   zugänglichen    Literatur    einen    weiteren    ähnlichen  Fall   nicht 
fand;  immerhin  ist  die  Möglichkeit  des  Zustandekommens  einer  der- 
artigen Ruptur,    wie  aus  dem  oben  mitgetheilten  Falle  hervorgeht, 
zweifellos  vorhanden,  und  zugleich  ist  auch  die  Annahme  gerecht- 
fertigt,   dass    die  Blasenhüllen    auch  in  folgender  Reihenfolge  zer- 
rissen werden  können:  Mucosa,  Serosa  und  schliesslich  Muscularis. 
Es  versteht  sich  von  selbst,    dass    eine   einzige  Beobachtung  ohne 
Controlexperiment    nicht    das  Recht    gewährt,    irgend    welche   be- 
stimmte Schlüsse  zu  ziehen,  und  in  Folge  dessen  äussere  ich  mich 
in  dieser  Richtung  nur  hypothetisch.     An  dieser  Stelle  möchte  ich 
auf  die  Frage  der  Behandlung  derartiger  Rupturen  nicht  eingehen, 
indem  ich  es  für  das  nächste  Capitel    rcservire;    ich    möchte  nur 
hervorheben,    dass    in    dem   vorstehenden  Falle  auf  das  Zustande- 
kommen der  Ruptur  vielleicht  die  im  Becken  vorhanden  gewesenen 
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alten  Verwachsungen    von  Einfluss    gewesen   sind,    eine  Annahme, 
für  welche  in  der  Literatur  gewisse  Anhaltspunkte  vorhanden  sind. 


IV. 

Indem  ich  nun  zur  Frage  der  Diagnose  der  intraperitonealen 
Rupturen  der  Harnblase  übergehe,  bemerke  ich  im  voraus,  dass 
ich  auf  die  allgemein  bekannten  Erscheinungen  von  Seiten  des 
Allgemeinzustandes,  sowie  auf  gewisse  Symptome  von  Seiten  der 
Bauchhöhle,  welche  für  sämmtliche  subcutane  Rupturen  von  vis- 
ceralen Organen  gleich  sind  und  keine  Anhaltspunkte  für  die  Dia- 
gnose einer  eventuellen  Verletzung  der  Harnblase  speciell  geben, 
nicht  eingehen  werde.  Die  Diagnose  der  Blasenverletzungen  basirt 
voll  und  ganz  auf  Störungen  der  Functionen  dieses  Organs,  und 
man  muss  zugeben,  dass  diese  Diagnose  sehr  schwer  ist  und  häufig 
die  erfahrensten  Klinicisten  irregeführt  hat.  Wenn  man  die  dia- 
gnostischen Maassnahmen,  welche  von  Bartels  in  Vorschlag  ge- 
bracht worden  sind,  denjenigen  gegenüberstellt,  die  in  der  neuesten 
Literatur  mitgetheilt  werden,  so  muss  man  zugeben,  dass  in  der 
Erforschung  der  Pathologie  der  intraperitonealen  ßlaseurupturen 
nur  geringe  Fortschritte  gemacht  sind,  und  dass  wir  immer  noch 
mit  den  Symptomen  zu  thun  haben,  welche  uns  vor  25  Jahren 
zur  Verfügung  gestanden  hatten,  und  zwar:  seit  der  Verletzung  be- 
stehende Unmöglichkeit,  spontan  zu  uriniren,  trotz  häufigen  und 
quälenden  Harndrangs,  bisweilen  eine  geringe  Blutmenge  aus  der 
Harnröhre,  das  Fehlen  von  Harn  in  der  Harnblase  bei  der  Kathe- 
terisation  und  bisweilen  Entleerung  geringer  Quantitäten  Blut  oder 
mit  Blut  untermischten  Harns.  Jedoch  sind  alle  diese  Symptome 
bei  weitem  nicht  immer  stark  ausgesprochen,  zugleich  inconstant 
und  geben  sehr  häufig  zu  Irrthümern  Anlass.  Meiner  Meinung  nach 
kann  man  sämmtliche  Fälle  von  intraperitonealer  Blasenruptur  in 
diagnostischer  Beziehung  in  zwei  Gruppen  eintheilen:  in  frische 
Fälle,  welche  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  nach  der  Verletzung 
zur  Beobachtung  gelangen,  und  spätere  Fälle.  In  den  Fällen  der 
ersten  Gruppe  treten  die  Erscheinungen  der  Blasenruptur  in  den 
Vordergrund;  sämmtliche  aufgezählten  Symptome  der  Functions- 
storung  der  Blase  sind  bestimmter  ausgesprochen,  und  gewöhnlich 
ist  es  leicht,    den  Zustand    zu  diagnosticiren.      In   den  Fällen  der 
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zweiten  Gruppe  treten  Erscheinungen  von  Peritonitis  in  den  Vorder- 
grund, während  diejenigen  von  Seiten  der  Harnblase  zurücktreten 
und  die  Diagnose  sehr  schwierig  wird.  Indem  ich  diese  Eintheilung 
vorschlage,  muss  ich  jedoch  bemerken,  dass  es  Fälle  von  intra- 
peritonealer Blasenruptur  giebt,  in  denen  auch  in  der  ersten  Zeit 
der  Verletzung  deutliche  Symptome  von  Seiten  der  Harnblase  nicht 
auftreten,  wie  beispielsweise  in  den  Fällen  von  Harrison,  Sym, 
Suetinow  und  Czerny.  In  solchen  Fällen  bleibt  die  Ver- 
letzung gewöhnlich  unerkannt  und  die  Patienten  gehen  zu  Grunde. 

In  Bezug  auf  unsere  Fälle  erscheint  die  diagnostische  Be- 
deutung dieser  Einstellung  vollständig  gerechtfertigt.  In  den  vier 
Fällen,  in  denen  die  Patientinnen  innerhalb  der  ersten  24  Stunden 
nach  der  erlittenen  Verletzung  eingeliefert  worden  waren,  konnte 
vor  der  Operation  die  Diagnose  mit  Sicherheit  auf  Blascnruptar 
gestellt  werden.  In  den  2  Fällen,  in  denen  die  Patientinnen  erst  am 
4.  bezw.  5.  Tage  nach  der  Verletzung  eingeliefert  worden  waren, 
hatten  wir  ein  Krankheitsbild  vor  uns,  welches  nur  darauf  hinwies, 
dass  hier  wahrscheinlich  eine  Verletzung  eines  der  Bauchhöhleo- 
organe stattgefunden  hatte,  wobei  natürlich  auch  an  die  Blase 
gedacht  wurde,  jedoch  waren  vor  der  Operation  keine  Anhalts- 
punkte vorhanden,  die  gestatteten,  mit  Sicherheit  anzunehmen,  dass 
gerade  die  Blase  verletzt  ist. 

Die  Schwierigkeit  der  Diagnose  der  intraperitonealen  Blasen- 
rupturen  hat  es  bewirkt,  dass  verschiedene  künstliche  diagnostische 
Eingriffe  vorgeschlagen  worden  sind,  von  denen  ich  folgende  zwei, 
die  am  meisten  empfohlen  wurden,  anführe.  Der  erste  Eingriff 
besteht  darin,  dass  man  in  die  Blase  Flüssigkeit  einfuhrt  und  dann 
nach  der  ausfliessenden  Flüssigkeitsquantität  urtheilt,  ob  die  Gon- 
tinuität  der  Blase  ungestört  ist,  wenn  die  ganze  Flüssigkeit  heraus- 
fliesst,  und  umgekehrt,  dass  die  Flüssigkeit  durch  die  rupturirtc 
Blase  in  die  Bauchhöhle  gelangt  ist,  wenn  aus  der  Blase  gar  keine 
Flüssigkeit  oder  nur  ein  Thcil  derselben  zurückfliesst.  Der  zweite 
diagnostische  Eingriff  besteht  darin,  dass  man  mittelst  Katheters 
durch  die  Blasenruptur  in  die  Bauchhöhle  eindringt  und  dann  den 
Schnabel  des  Katheters  durch  die  Bauchdecken  zu  fühlen  sucht, 
wobei  man  sich  im  positiven  Falle  überzeugt,  dass  thatsächlich 
eine  Ruptur  besteht.  Man  muss  gestehen,  dass  beide  Eingriffe 
etwas    grob  und  in  Folge  dessen  nicht  besonders  verlockend  sind. 
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Dem  ersten  Eingriffe  wirft  man  vor,  dass  man  durch  denselben, 
nämlich  dadurch,  dass  man  in  die  Blase  Flüssigkeit  einführt  und 
den  Innendruck  steigert,  eine  unvollständige  Ruptur  in  eine  voll- 
ständige verwandeln  kann;  dann  ist  es  bei  weitem  nicht  gleich- 
gültig, wenn  aus  der  rupturirten  Harnblase  ein  Theil  der  Flüssig- 
keit in  die  Bauchhöhle  gelangt.  x\ber  ausserdem  stellte  es  sich 
heraus,  dass  dieser  Eingriff  unsicher  ist  und  zu  Irrthümern  führen 
kann.  So  war  es  beispielsweise  in  dem  von  Cholzow  mit- 
gelheilten  Falle  von  Contusion  der  Harnblase,  wo  man  auf  Grund 
dessen,  dass  man  bei  der  Einführung  von  150  ccm  Borsäurelösung 
den  Eindruck  gewann,  als  ob  nicht  die  ganze  Flüssigkeit  zurück- 
geflossen wäre,  die  Laparotomie  ausführte  und  die  Blase  intact  fand. 
Es  kann  auch  gerade  das  Entgegengesetzte  passiren:  es  fliesst  so 
viel  Flüssigkeit  heraus,  wie  viel  eingeführt  worden  war,  und  später 
stellt  es  sich  heraus,  dass  eine  Ruptur  schon  vorhanden  war  (Fall 
von  Brijant).  Demgegenüber  kann  der  zweite  Eingriff  als  voll- 
ständig beweisend  betrachtet  werden,  trotz  der  Behauptung  von 
Rose,  dass  die  Harnblase  bei  Kindern  im  höheren  Alter  sich  so 
dehnt  (dabei  auch  die  Bauchwände  dehnend),  dass  der  in  der 
Harnblase  befindliche  Katheter  durch  die  gedehnten  Gewebe  deut- 
licher zu  fühlen  ist,  als  bei  normalen  Wandungen.  Es  versteht 
sich  von  selbst,  dass  dieser  Eingriff  bei  sehr  kleinen  Rupturen,  wo 
der  Katheter  in  die  Bauchhöhle  nicht  gelangen  kann,  unanwendbar 
ist.  Der  Vorwurf,  den  sehr  viele  Autoren  diesem  Eingriff  machen, 
ist  die  Gefahr  einer  Infection  der  Bauchhöhle  bei  der  Katheterisation 
derselben.  Jedoch  ist  diese  Gefahr,  wie  Tuffier  hervorhebt,  bei 
weitem  nicht  so  gross,  wenn  der  Katheterismus  aseptisch  vor  sich 
geht.  Was  mich  betrifft,  so  halte  ich  diesen  Eingriff  für  zulässig 
und  in  jedem  Falle  für  empfehlenswerther  als  den  ersten  und  die 
übrigen  zu  demselben  Zwecke  vorgeschlagenen  Eingriffe,  wie  z.  B. 
die  Einführung  von  sterilisirter  Luft  oder  die  Untersuchung  durch 
eine  speciell  zu  diesem  Zwecke  angelegte  perineale  Incision. 

Ich  möchte  mir  erlauben  noch  auf  ein  Symptom  hinzuweisen, 
welches  meiner  Meinung  nach  vielleicht  bei  gleichzeitigem  Bestehen 
von  anderen  Symptomen  zur  Diagnose  der  intraperitonealen  Blasen- 
ruptur beitragen  kann,  namentlich  wenn  es  sich  um  spätere,  der 
Diagnose  schwer  zugängliche  Fälle  handelt,  in  denen  bereits  eine 
Entzündung  des  Bauchfells  als  eine  Complication  hinzugetreten  ist. 

ArehiT  Ar  klin.  Chirurgie.    Bd.  72.    Heft  4.  5Y 
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Auf   dieses    Symptom    bin    ich    durch    das    bei    der  einen  meiner 
Patientinnen    beobachtete    Krankheitsbild    gekommen.      Bei    intra- 
peritonealen Rupturen  gelangt   man  mit  dem  Katheter  sehr  häafig 
in  die  Bauchhöhle.     Im  Nachstehenden  werde  ich  auf  diesen  Punkt 
ausführlicher    eingehen    und  die  Thatsachen  .mittheilen,  welche  be- 
weisen,   wie   häufig   die  Bauchhöhle    eben   katheterisirt   wird.    Es 
werden     dabei    mittelst    Katheters    grosse,     bisweilen     ungeheure 
Quantitäten    von  Flüssigkeit   (5400  und  6000    nach  Blum  er)    zu 
Tage  gefördert.     Die  Entleerung  von  grossen  Hamquantitäten  fuhrt 
nicht  immer  zu  dem  sicheren  Schluss,  dass  die  Harnbla.se  leer  ist, 
umsomehr    als  Blutbeimischungen    dabei  bisweilen  überhaupt  nicht 
vorhanden,  bisweilen  kaum  wahrnehmbar  sind,  namentlich  bei  starker 
Verdünnung   des  Blutes  durch  die  zu  Tage  geförderte  Flüssigkeit. 
Und    doch    kann    ein    sorgfältiges  Studium    dieser  Erscheinung  im 
Gegentheil   die  Möglichkeit   an    die  Hand  geben,    sich  in  den  sich 
widersprechenden  Untersuchungsergebnissen    zu    orientiren  und  die 
Diagnose    zu    unterstützen.     Schon    die   sehr  grosse  Quantität  der 
entleerten  Flüssigkeit    allein,    welche    erstere  die  durchscbnittUche 
grösste  Capacität  der  Harnblase  um  das  Mehrfache  übersteigt,  muss 
auf  den  Gedanken  bringen,    dass  sie  nicht  aus  der  Blase,  sondern 
aus  irgend  einer  umfangreicheren  Höhle,  und  zwar  aus  der  Bauch- 
höhle   stammt.     Ich    möchte  hier  in  Erinnerung  bringen,  dass  die 
grösste  durchschnittliche  Capacität  der  Blase  nach  Rauber  710  ccm 
bei  Männern  und  650  ccm  bei  Frauen  beträgt,    so   dass  Fälle,  in 
denen  1600  bezw.  1100  ccm  Flüssigkeit   (2  unserer  Fälle),    1500 
im    Falle    von  Czerny,    1500    in    denjenigen    von  Hildebrandt 
entleert  worden  sind,  als  verdächtig  erscheinen  müssen.    Ausserdem 
kann    in    allen    solchen    Fällen    die    chemische  Untersuchung  der 
Flüssigkeit    auf  Eiweiss    zu  Hilfe   genommen    werden;    es  werden 
sich    nämlich    in  der  Flüssigkeit  Eiweissquantitäten  vorfinden,   wie 
sie  im  Harn  nicht  vorzukommen  pflegen,    was  auch  sehr  leicht  zn 
verstehen    ist,    da   in    der    entleerten  Flüssigkeit    nicht  nur  Harn, 
sondern  auch  in  bedeutender  Beimengung  Exsudat  des  entzündeten 
Bauchfells    vorhanden    ist.      Schon    die  einfache  Untersuchung  im 
Es  b  ach 'sehen  Apparat,    der,    wie    es  in  unserer  Beobachtung  der 
Fall  gewesen  ist,  sich  als  bei  weitem  nicht  ausreichend  für  die  in 
der  entleerten  Flüssigkeit  vorhandene  Eiweissraenge  erweisen  muss, 
kann    den  Verdacht   rechtfertigen,    dass    man    es    nicht  mit  Harn 
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allein,  sondern  mit  gemischter  Flüssigkeit  zu  thun  hat.  In  der 
Literatur  habe  ich  Angaben  über  die  Bedentang  der  Entleerung 
mittelst  Katheters  von  grossen  Quantitäten  stark  eiweisshaltiger 
Flüssigkeit  als  eines  diagnostischen  Merkmals  nicht  gefunden  0- 


Die  Autoren  haben  sich  besonders  für  die  Differentialdia- 
goose  zwischen  extra-  und  intraperitonealen  Blasenrupturen 
interessirt,  und  von  manchen  Autoren  wird  dieselbe  als  vor  der 
Operation  unmöglich  betrachtet.  Zu  diesem  Zwecke  sind  dieselben 
känstlichen  Manipulationen  empfohlen  worden,  wie  zur  Diagnose  der 
Blasenrupturen  überhaupt.  Aus  den  in  der  letzten  Zeit  angegebenen 
difierential-diagnostischen  Merkmalen  kann  man  vor  allem  das 
Dittrich'sche  hervorheben:  bei  extraperitonealen  Rupturen  ergiebt 
die  Percussion  in  der  Regio  suprapubica  tympanitischen  Schall,  der 
dadurch  bedingt  ist,  dass  hierher  Luft  durch  die  Blasenwunde  gelangt, 
namentlich  wenn  der  Kranke  häufig  katheterisiert  wird.  Gewisse 
Anhaltspunkte  für  die  Diflferentialdiagnose  kann  auch  die  Katheten- 
sation  geben.  Bei  intraperitonealen^  namentlich  umfangreichen 
Rupturen,  wie  sie  auch  häu6g  zu  sein  pflegen  (in  3  von  unseren 
Fällen  war  die  Ruptur  6  bezw.  7  cm  gross),  hat  der  Harn  freien 
Abfluss  nach  der  Bauchhöhle.  Infolgedessen  hätte  man  bei  solchen 
Rupturen  als  Regel  betrachten  müssen,  dass  die  Harnblase  zu- 
sammengefallen sein  muss,  und  doch  werden  bei  der  Katheterisation 
solcher  Kranken,  wie  bereits  erwähnt,  nicht  selten  grosse  Flüssig- 
keitsmengen   entleert,   welche    die  durchschnittliche  Gapacität   der 


0  Diese  Arbeit  habe  ich  in  der  Russischen  chirurgischen  Gesellschaft 
Pirogow's  im  October  1902  vorgetragen.  Vor  kurzer  Zeit  fand  ich  einen 
Bericht  über  die  Sitzung  der  Schlesischen  Gesellschaft  für  vaterländische  Kultur 
in  Breslau  vom  30.  Januar  1903,  in  dem  mitgetheilt  wird,  dass  Dr.  Stolper 
in  einem  Vortrag  über  ,,Die  Diagnose  der  subcutanen  Blasenrupturen''  ange- 
geben hat,  dass  bei  zwei  seiner  Kranken,  welche  erst  am  dritten  Tage  nach  der 
Verletzung  in  seine  Behandlung  gelangt  waren,  in  der  entleerten  Flüssigkeit 
eine  ungeheure  Quantität  Ei  weiss  (in  einem  Falle  bis  zu  10  pCt.)  gefunden  wurde, 
welches  seine  Entstehung  Peritonitis  verdankte.  Bei  Gelegenheit  dieses  Vortrages 
tbeilte  Hcintze  mit,  dass  man  in  einem  letal  verlaufenen  Falle  von  intraperi- 
tonealer Blasenruptur  im  Harn  bei  der  Katheterisation  stets  Eiweiss  fand,  was 
auf  die  Annahme  brachte,  dass  eine  Nierenentzündung  vorliege,  während  das 
Eiweiss  thatsächlich  von  einer  bestehenden  Peritonitis  herrührte.  Es  ist  mir 
sehr  angenehm,  auf  diese  Mittheilungen,  welche  die  von  mir  ausgesprochene  Ver- 
muthung  bestätigen,  hinzuweisen. 

57  • 
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Harnblase  übersteigen.  In  allen  diesen  Fällen  muss  man  zugeben, 
dass  sich  der  Katheter  in  der  Bauchhöhle  befindet,  woher  auch  die 
Flüssigkeit  zu  Tage  gefördert  wird.  In  der  That  ist  der  vordere 
Durchmesser  der  zusammengesunkenen  Blase  so  unbedeutend, 
während  die  Rupturen  so  umfangreich  und  gewöhnlich  so  gelagert 
sind,  dass  beim  Katheterisiren  der  Katheter  die  Blase  meidet  und 
in  die  Bauchhöhle  gelangt,  ohne  dass  der  Untersuchende  etwas 
davon  merkt.  Bei  Frauen  wird  diese  Erscheinung  noch  durch  die 
Kürze  der  Harnröhre  begünstigt.  Inwiefern  dieses  Eindringen  des 
Katheters  in  die  Bauchhöhle  bei  intraperitonealen  Rupturen  ge- 
wöhnlich ist,  kann  man  aus  einer  Reihe  von  Mitiheilungen  ersehen, 
von  denen  die  erste  von  Bartels  herrührt  Ich  mache  mit  Nach- 
druck darauf  aufmerksam,  dass  man  bei  intraperitonealen  Blasen- 
rupturen  grosse  Flüssigkeitsquautitäten  entweder  infolge  des  Ein- 
dringens des  Katheters  in  die  Bauchhöhle  oder  auch  nur  bei  Ein- 
führung desselben  in  die  Blase  zu  Tage  fördern  kann,  wo  er  die 
Rolle  einer  siphonartigen  Röhre  spielen  kann,  durch  welche  die 
Flüssigkeit  aus  der  Bauchhöhle  abfliessen  wird,  da  dieser  Umstand 
nicht  nur  als  differentialdiagnostisches  Merkmal  für  intra-  und 
extraperitoneale  Rupturen  von  Bedeutung  ist,  sondern  überhaupt 
die  Sicherung  der  Diagnose  auf  bestehende  Ruptur  fördern  kann. 
Das  nicht  genügend  aufmerksame  Verhalten  diesem  Symptom  gegen- 
über hat  uns  zweimal  irre  geleitet;  wahrscheinlich  wurden  auch 
viele  andere  Autoren  dadurch  irre  geleitet,  und  noch  vor  Kurzem 
ist  dasselbe  Moment  in  einem  Falle  bei  einem  so  erfahrenen 
Chirurgen  wie  Czerny  die  Ursache  des  letalen  Ausgangs  gewesen. 
Der  Fall  Czerny's,  der  dem  einen  von  unseren  Fällen  ähnlich  ist, 
ist  sehr  lehrreich,  und  in  folgedessen  möchte  ich  mir  erlauben, 
denselben  mitzuteilen. 

21  jähriger  Patient.  Nach  Sturz  Erbrechen,  Schwäche,  heftige  Schmerzen. 
Am  folgenden  Tage  Einlieferang  in  die  Klinik  mit  Erscbeinangen  von  be- 
ginnender Peritonitis.  Abends  werden  lYg  1  trüber  Flüssigkeit  entleert.  Hoch- 
gradige EmpGndlichkeit  in  der  rechten  Nierengegend,  exspectative  Bebandlong. 
Zunächst  Besserung,  dann  aber  am  4.  Tage  nach  der  Verletzung  plötzliche 
Verschlimmerung.  Der  Tod  ist  bald  darauf  so  rasch  eingetreten,  dass  eine 
Operation  nicht  mehr  hat  vorgenommen  werden  können.  Die  Section  ergab  eine 
4  cm  grosse  Ruptur  der  hinteren  Blasenwand,  sowie  diffuse  Peritonitis. 

Bei  extraperitonealen  Rupturen  liegen  die  Verhältnisse  anders. 
Mag  das  Peritoneum  sich  noch    so  leicht  ablösen,    und  mögen  die 
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Wege  der  Ausbreitung  des  Harns  ioi  Bindegewebe  noch  so  gross 
sein,  immerhin  hat  sowohl  das  eine  wie  das  andere  eine  bestimmte 
Grenze;  der  Abfluss  des  Harns  aus  der  Harnblase  ist  jedenfalls 
mehr  erschwert,  der  abfliesscnde  Harn  infiltrirt  die  Gewebe  und  lässt 
eine  so  umfangreiche  freie  Ansammlung  wie  bei  intraperitonealen 
Rupturen  nicht  zu  Stande  kommen.  Daraus  ergeben  sich  folgende 
Schlüsse:  Bei  extraperitonealen  Rupturen  gelingt  es  häufig,  mittelst 
Katheters  aus  der  Blase  mittlere  (120  bis  300  ccm)  Quantitäten 
Harn  (Fälle  von  Walker,  Macdougall,  Hunnard,  Fisner, 
Krämer)  zu  gewinnen,  aber  nie  so  grosse  Quantitäten  wie  bei 
intraperitonealen  Rupturen.  Dieses  differential-diagnostische  Merkmal 
kann  man  folgendermassen  formuliren:  Vollständiges  Fehlen  von 
Harn  beim  Katheterisircn  (dabei  wird  die  Entleerung  einiger  Cubik- 
centimeter  blutiger  Flüssigkeit  nicht  in  Betracht  gezogen)  oder  sehr 
grosse  Quantitäten  sprechen  für  intraperitoneale  Ruptur,  mittlere 
für  extraperitoneale.  Zugleich  muss  hier  hervorgehoben  werden, 
dass  man  bei  intraperitonealen  Rupturen  auch  entsprechende 
normale  Harnmengen  gewinnen  kann;  es  sind  dies  Ausnahmefälle, 
in  denen  die  Ruptur  durch  eine  in  dieselbe  eingetretene  Darm- 
schlinge verdeckt  wird,  welche  letztere  den  Austritt  des  Harns  aus 
der  Blase  behindert,  was  das  Bild  vollständig  trübt.  Ich  muss  noch 
darauf  hinweisen,  dass  die  oben  angeführte  These,  die  ihre  Giltigkeit 
für  grosse  und  mittlere  Rupturen  behält,  ihre  Bedeutung  bei  sehr 
kleinen  Rupturen  (l  bis  3  cm)  verliert,  bei  denen  in  der  Harnblase 
gewisse  Harnmengen  sich  auch  bei  intraperitonealen  Rupturen 
sammeln  können,  so  dass  von  hauptsächlicher  diderentialdiagnosti- 
scher  Bedeutung  sehr  grosse  Quantitäten  zur  Entleerung  gelangender 
Flüssigkeit  sein  können.  Als  ein  diflercntialdiagnostisches  Merkmal 
zwischen  intra-  und  extraperitonealen  Blasenrupturen  wird  noch 
der  Umstand  angeführt,  dass  bei  den  letzteren  in  der  Regio  supra- 
pubica  eine  unbewegliche  circumscripte  Dämpfung  nachgewiesen 
wird.  Dieses  Symptom  ist  nicht  ganz  sicher,  weil  es  zu  sehr 
umfangreichen  Ablösungen  des  Peritoneums  bei  extraperitonealen 
Rupturen  kommen,  wobei  zugleich  ein  sehr  umfangreiches  Dämpfungs- 
gebiet vorhanden  sein  kann;  ausserdem  können  auch  extraperitoneale 
Rupturen  zu  Peritonitiden  führen,  worauf  Sieur,  Hawkins, 
Bartels,  S.  W.  Wladislawlew  u.  a.  hinweisen.  Schliesslich  kann 
man     auch     bei    intraperitonealen    Rupturen     eine    circumscripte 
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Dämpfung  nachweisen ,  wenn  in  der  Nähe  der  Blase  in  Folge  tob 
Verwachsungen  zwischen  den  einzelnen  Darmschlingen  eine  circam- 
scripte  Höhle  entsteht,  in  der  sich  der  ausfliessende  Harn  samraelL 


VI. 

Vielleicht  habe  ich  aus  dem  Grunde,  weil  die  Autoren  in  d^ 
weitaus  grössten  Mohrzahl  der  Fälle  mit  Männern  zu  thun  hatten, 
keine  Angaben  über  die  Möglichkeit  einer  Verwechselung  zwischen 
intraperitonealer  Blasenruptur  und  geplatzter  Extrauterin- 
gravidität gefunden,  und  doch  ist  eine  derartige  Verwechselung, 
wie  der  eine  von  unseren  Fällen  beweist,  möglich. 

E.  T.  bekam  am  9.  Februar  1901  einen  Stoss  mit  dem  Fuss  gegen  den 
Unterleib.  Die  Patientin  fühlte  sofort  heftigen  Schmerz  und  verbrachte  die 
nächstfolgende  Nacht  unruhig.  Am  zweiten  Tage  suchte  sie  einen  Arzt  aof, 
der  die  Diagnose  auf  Extrauteringravidität  gestellt  und  die  Patientin  nach  der 
Haria'schen  Gebäranstalt  geschickt  hat.  Hier  ergab  sich  bei  der  Untersochang, 
dass  die  Scheidengewölbe  frei  waren,  und  das  eine  Blutung  aus  der  Gebar- 
mutterhöhle nicht  bestand ;  der  College,  der  die  Harnblase  entleerte,  hatte  den 
Eindruck,  als  ob  der  Katheter  sich  in  der  Bauchhöhle  befände.  Der  mittelst 
Katheters  entleerte  Harn  war  blutig.  Die  Patientin  wurde  nach  dem  Obuchow- 
schen  Krankenhaus  transportirt.  Shock:  Gesicht  verfallen,  Lippen  cjanotisrh. 
Puls  kaum  fühlbar.  Abdomen  aufgetrieben  und  überall  schmerzhaft.  Im  unteren 
Theile  des  Abdomens  Dampfung,  welche  links  deutlicher  ausgesprochen  ist; 
bei  der  Wendung  der  Kranken  ändern  sich  die  Grenzen  der  Dämpfung.  Mitteist 
Katheters  wurde  ziemlich  viel  blutiger  Harn  entleert. 

Operation:  (G.  F.  Zeidler.)  Incision  in  der  Mittellinie  vom  Nabel  bis 
zur  Symphyse.  Aus  der  eröffneten  Bauchhöhle  ergoss  sich  im  Strahl  Blut. 
Becken  mit  Blut  gefüllt,  welches  Gerinnsel  enthielt  und  mit  Harn  vermengt 
war.  Nach  Entfernung  des  Blutes  und  Abgrenzung  der  Darmschlingen  mittelst 
Tampons  sah  man  am  hinteren  oberen  Theil  der  Blase  eine  zur  Spitze  ver- 
laufende zertrümmerte,  G  cm  lange  Blasen  wunde.  Die  Blase  wurde  in  temporäre 
Nähte  gefasst,  zum  unteren  Winkel  der  Bauch  wunde  hinausgeleit^t  und  mittelst 
2 Etagennähten  (erste  Reihe  durch  die  Serosa  und  Muscularis,  zweite  durch  die 
Serosa  allein)  vernäht.  Die  Bauchwunde  wurde  mittelst  Catgnt  geschlossen. 
Die  Patientin,  welche  sich  schon  zur  Zeit  der  Operation  in  fast  hoffnungslosem 
Zustande  befand,  erholte  sich  vom  erlittenen  Blutverlust  nicht  wieder  und 
starb  am  Abend  desselben  Tages. 

In  diesem  Falle  war  die  Veranlassung  zur  irrthümlichen  Dia- 
gnose durch  die  Erscheinungen  der  acuten  Anämie  gegeben;  in 
Folge  der  Grösse  der  Ruptur  und  der  Katheterisation  der  Bauch- 
höhle, welche  eine  grosse  Blutraenge  zu  Tage  förderte,  konnte  man 
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die  irrthüntliche  Diagnose  zwar  rasch  corrigiren,  aber  leider  ohne 
Erfolg  für  die  Kranke.  Es  kann  aber  vorkommen,  dass  man  bei 
der  Katheterisation  überhaupt  keinen  Harn  bekommt,  und  dann 
ist  die  Diagnose  noch  schwieriger.  Man  muss  dabei  in  Betracht 
ziehen,  dass  Fälle  von  intraperitonealer  Ruptur  mit  so  reichlicher 
Blutung  wie  in  dem  soeben  mitgetheilten  Falle  sehr  selten  sind, 
da  die  hintere  Blasenwand  gefässarm  ist  und  die  dort  vorhandenen 
Gefässe  so  klein  sind,  dass  sie  keine  besonders  reiche  Blutung 
geben  können.  Unter  diesen  Umständen  kann  gerade  das  Fehlen 
von  stürmischen  Erscheinungen  von  progressiver  Anämie  die  Mög- 
lichkeit an  die  Hand  geben,  extrauterine  Schwangerschaft  auszu- 
schliessen.  In  Fällen,  wie  der  vorstehende,  können  auch  die 
anamnestischen  Angaben  die  Diagnose  unterstützen  (letzte  Periode  etc.). 
Eine  sichere  Diflferentialdiagnose  kann  in  solchen  Fällen,  wie  auch 
bei  anderen  Verletzungen  der  Bauchhöhlenorgane  nur  die  sorgfältige 
Betrachtung  der  Erscheinungen  von  Seiten  der  Harnblase  gewähren. 

VH. 

Die  Prognose  bei  intraperitonealen  Blasenrupturen  hat  längere 
Zeit  als  aussichtslos  gegolten  und  erst  in  der  letzten  Zeit,  nament- 
lich seit  der  Erweiterung  der  chirurgischen  Intervention,  eine  Besse- 
rung erfahren,  wenn  sie  auch  immer  noch  schlecht  ist.  So  weist 
die  älteste  Statistik  von  Bartels,  die  aus  dem  Jahre  1878  her- 
rührt und  auf  insgesammt  169  Fälle  von  Rupturen  49  Fälle  von 
intraperitonealer  Ruptur  zählt,  nur  in  einem  Falle  Genesung  auf. 
Die  spätere  Statistik  von  Rivington  (1882)  enthält  gleichfalls 
auf  185  Fälle  von  intraperitonealer  Ruptur  nur  einen  einzigen  Fall 
von  Genesung. 

Dieser  erste  Fall  von  Genesung  bei  intraperitonealer  Ruptur 
rührt  von  Walter- Pittsburg  her.  Nach  einem  Stoss  gegen  die 
untere  Hälfte  des  Abdomens  hatten  sich  bei  dem  betreffenden 
Patienten  Erscheinungen  von  Blasenruptur  entwickelt.  Laparotomie 
nach  10  Stunden.  In  der  Bauchhöhle  fand  sich  viel  Blut;  der 
Darm  war  aufgebläht,  der  seröse  Ueberzug  desselben  mit  Blut 
überfüllt;  an  der  Basis  der  Harnblase  fand  man  eine  2  Querfinger 
breite  grosse  Ruptur.  Ohne  die  Blase  zu  vernähen,  schloss  Walter 
die  Bauchhöhle  hermetisch.  In  die  Blase  wurde  ein  Katheter 
ä  d^meure  eingeführt. 
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Die  spätere  Statistik,  welche  aus  der  Zeit  herrührt,  in  der 
man  in  weitem  Maassstabe  die  operative  Intervention  anzuwenden 
begonnen  hat,  weist  bessere  Resultate  auf.  Nach  Tuffier  sind 
von  14  Operirten  8  genesen  (58  pCt),  während  die  nichtoperirteu 
Fälle  eine  Mortalität  von  87  pCt.  aufweisen.  Nach  Schlange 
genasen  von  22  Operirten  10,  nach  Walsham  genasen  von  28, 
die  mittelst  Naht  behandelt  wurden,  11,  nach  Adler  von  27 
(Männern)  9,  nach  Alexander  von  45  Operierten  22,  nach 
Le  Sieur  von  34  mit  intraperitonealer  Ruptur  22  (41  pCt.), 
Hellendal  hat  im  Jahre  1896  bereits  17  Fälle  von  Genesung  und 
ebcnsa  viele  Todesfälle  zu  zählen  vermocht.  Die  Statistik  von 
Hellendal  ist  in  einem  unlängst  erschienenen  Aufsatz  von 
Jenckel  vervollständigt,  dessen  Zahlen  als  die  letzten  zu  gelten 
haben.  Indem  durch  diesen  Autor  10  weitere  Fälle  von  Genesung 
hinzugefügt  worden  sind,  werden  augenblicklich  im  Ganzen  27  Fälle 
von  Genesung  gezählt,  während  in  derselben  Zeit  nur  2  weitere 
Todesfälle  zur  Mittheilung  gelangt  sind.  Die  Zahlen  von  Jenckel 
bestätigen  das,  was  ich  oben  gesagt  habe,  nämlich  dass  man  sich 
nach  der  Zahl  der  mitgetheilten  Fälle  nur  eine  Vorstellung  von  der 
absoluten  Zahl  der  Genesungen  und  nicht  der  procentualen  Zahl 
machen  kann,  weil  man,  indem  man  chronologisch  die  Mittheilungen 
verfolgt,  die  Wahrnehmung  machen  kann,  dass  die  Zahl  der  Todesfälle 
sich  verringert,  während  die  Zahl  der  Genesungen  zunimmt.  Ueber 
Todesfälle  wird  im  Allgemeinen  sehr  ungern  berichtet,  und  infolge 
dessen  muss  der  Mortalitätsprocentsatz  auch  heut  zu  Tage  als 
weit  höher  angenommen  werden,  als  dies  aus  den  mitgetheilten 
Zahlen  hervorzugehen  scheint.  Zu  den  von  Jenckel  gesammelten 
Fällen  kann  man  noch  weitere  Fälle  von  Genesungen  hinzufügen, 
die  in  der  letzten  Zeit  mitgetheilt  worden  sind:  es  sind  dies  die 
Fälle  von  Krabbel,  Bleck,  Blecher,  sowie  2  Fälle  von  Jones 
und  von  v.  Hounnaw,  in  denen  die  Ruptur  hauptsächlich  auf  der 
vorderen  Wand  sass  und  etwas  das  Peritoneum  erfasste,  sowie 
schliesslich  der  Fall  von  Hildebrandt;  nicht  einbegriffen  ist  hier 
der  Fall  von  spontaner  intraperitonealer  Ruptur  bei  Strictur,  der 
von  Koslinski  beschrieben  worden  ist.  Wenn  wir  zu  den  von 
Jenckel  gesammelten  27  Fällen  unseren  eigenen  Fall  und  die  7 
soeben  aufgezählten  hinzufügen,  so  steigt  die  Zahl  der  bei  inira- 
peritoncaler  ßlascnruplur  erzielten  Heilungen  auf  35. 
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Wenn  man  die  Thatsaclien,  welche  die  Häufigkeit  der  in  Rede 
stehenden  Verletzung  docuinenliren,  der  unbedeutenden  Zahl  von 
Genesungen  gegenüberstellt,  so  muss  man  zu  dem  wenig  ermuthi- 
genden  Schluss  gelangen,  dass  die  Prognose  bei  dieser  Er- 
krankung eine  sehr  trostlose  ist.  Die  intraperitonealen  Blasen- 
rupturen geben  eine  grössere  Mortalität  als  sämmtliche  anderen 
Formen  von  Blasenverletzungen,  und  eine  weit  grössere  als  die 
seltener  vorkommenden  extraperitonealen  Rupturen.  So  weist  die 
Statistik  von  Uli  mann,  welche  237  Fälle  von  Blasenruptur  um- 
fasst,  auf  143  Fälle  von  intraperitonealer  Ruptur  2  Genesungen, 
auf  94  Fälle  von  extraperitonealer  Ruptur  jedoch  20  Fälle  von 
Genesung  auf.  In  der  oben  erwähnten  Statistik  von  Le  Sieur 
sind  auf  18  extraperitoneale  Rupturen  10  Fälle  von  Genesung  und 
8  Todesfälle  enthalten;  für  die  intraperitonealen  Rupturen  sind  die 
entsprechenden  Zahlen  14  und  20.  Eine  so  grosse  Differenz  in 
Bezug  auf  ein  und  dieselbe  Verletzung,  die  einzig  und  allein  da- 
von abhängt,  ob  die  Verletzung  mit  der  Bauchhöhle  communicirt 
oder  nicht,  weist  von  selbst  darauf  hin,  dass  gerade  in  diesem 
letzteren  Punkte  die  Hauptursache  der  Mortalität  bei  intra- 
peritonealen Rupturen  liegt.  Eine  eingehende  Erörterung  der 
Ursachen,  welche  die  grössere  Mortalität  der  mit  der  Bauchhöhle 
communicirenden  Rupturen  bedingen,  hätte  eine  zu  grosse  Er- 
weiterung des  ümfanges  dieses  Aufsatzes  erheischt,  und  infolge 
dessen  möchte  ich  mich  nur  auf  den  Hinweis  beschränken,  dass 
die  sich  immer  mehr  und  mehr  häufenden  Beobachtungen  und 
experimentelle  Untersuchungen  immer  deutlicher  die  Thatsache 
hervortreten  lassen,  dass  die  Hauptgefahr  der  intraperitonealen 
Rupturen  nicht  darin  liegt,  dass  Harn  in  die  Bauchhöhle  gelangt, 
sondern  darin,  dass  der  Harn  bei  der  gegenwärtigen  Verbreitung 
der  Erkrankungen  des  Urogenitalsystems  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  pathologisch  inficirt  ist,  und  dass  in  Folge  dessen  eine  In- 
fection  der  Bauchhöhle  stattfindet.  Gesunder  Harn  ist,  worauf 
Tuffier  hingewiesen  hat,  aseptisch  und  kann  eine  Zeit  lang  in 
der  Bauchhöhle  verbleiben,  ohne  in  derselben  Veränderungen  her- 
vorzurufen; nur  bei  längerem  Verweilen  des  Harns  in  der  Bauch- 
höhle wird  die  Widerstandsfähigkeit  des  Peritoneums  herabgesetzt. 
Die  grosse  Gefahr  der  intraperitonealen  Rupturen  wird  von  manchen 
Autoren  auch    auf  die    Katheterisalion    und  die  damit  verbundene 
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Verschleppung  von  Infectionskeimen  nach  der  Bauchhöhle  zurück- 
geführt. So  hat  Herrick  unter  seinen  4  Fällen  dreimal  die  Todes- 
ursache in  der  septischen  Peritonitis  erblicken  zu  müssen  geglaubt, 
welche  sich  in  Folge  der  vorangegangenen  Katheterisation  ent- 
wickelt hatte.  In  dem  vierten  Falle,  in  dem  nicht  katheterisirt 
wurde,  lebte  der  Patient  9  Tage,  trotzdem  sich  in  der  Bauchhöhle 
Harn  befand. 

Für  die  Prognose  ist  die  Zeit,  welche  vom  Moment  der  Ver- 
letzung verflossen  ist,  von  Bedeutung.  So  sind  nach  Le  Sieur 
von  13  Patienten,  die  innerhalb  der  ersten  12  Stunden  nach  der 
Verletzung  operirt  worden  sind,  8,  von  10  Patienten,  die  zwischen 
der  12.  und  24.  Stunde  nach  der  Verletzung  operirt  worden  sind, 
3,  und  von  11  Patienten,  die  2 — 3  Tage  nach  der  Verletzung 
operirt  worden  sind,  gleichfalls  3  genesen.*  In  unseren  Fällen  ist 
es  gelungen,  die  Operation  innerhalb  der  ersten  12  Stunden  nach 
der  Verletzung  nur  in  einem  Falle  von  5  Fällen  von  vollständiger 
Ruptur  auszuführen.  In  diesem  Falle  war  die  Blasenruptur  durch 
Fractur  des  horizontalen  Astes  des  Os  pubis  complicirt,  und  die 
Patientin,  die  in  das  Krankenhaus  in  sehr  schwerem  Zustande  ein- 
geliefert worden  war,  starb  bald  darauf.  Zweimal  wurde  die 
Operation  innerhalb  24 — 36  Stunden  nach  der  Verletzung  gemacht, 
und  die  beiden  Patienten  starben;  zweimal  am  5.  bczw.  4.  Tage 
nach  der  Verletzung,  wobei  letztere  Patientin  genas.  Aus  dieser 
Aufzählung  ist  zu  ersehen,  dass  man  leider  äusserst  selten  in  die 
Lage  kommt,  in  sehr  frühem  Stadium  zu  operiren,  was  den  Aus- 
gang der  Operation  verschlechtert. 

Um  das  Capitel  der  Prognose  abzuschliesscn,  niuss  ich  noch 
auf  eine  Complication  hinweisen,  welche  dieselbe  sehr  verschlechtert 
und  bei  Blasenrupturen  durchaus  nicht  selten  angetroffen  wird, 
nämlich  auf  die  Fractur  der  Beckenknochen.  Fälle-  mit  solchen 
Fracturen  geben  sogar  nach  der  neusten  Statistik  eine  ungeheure 
Mortalität.  Mitchel,  der  im  Jahre  1898  90  Fälle  von  Biasen- 
ruptur  mit  dieser  Complication  gesammelt  hat,  hat  nur  fünfzehn 
Genesungen    bei  75  Todesfällen,    d.  h.  17  bezw.  38  pCt  gezählt. 

VUI. 
In    den  im  vorstehenden  Capitel  angeführten  Statistiken  sind, 
wie  gewöhnlich,    die    von  den  russischen  Autoritäten  beobachteten 
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Fälle,  mit  Ausnahme  derjenigen,  die  in  deutscher  Sprache  publicirt 
worden  sind,  nicht  enthalten.  In  Folge  dessen  erlaube  ich  mir,  in 
kurzen  Zügen  das  mitzutheilen,  was  ich  über  diese  Frage  in  der 
russischen  Literatur  habe  finden  können. 

Im  Jahre  1881  hat  I.  E.  Asmut  über  zwei  Fälle  berichtet, 
die  er  im  Obucho waschen  Krankenhause  beobachtet  hatte.  1.  Der 
32jährige  Patient  hat  am  2.  Mai  1879  beim  Heben  eines  2  Pud 
(l  =  32  Pfund)  schweren  Sackes  plötzlich  einen  schneidenden 
Schmerz  im  Abdomen  verspürt.  Beim  Versuch,  zu  uriniren,  ent- 
leerte er  nur  einige  Tropfen  Blut.  Aufnahme  in  das  Krankenhaus 
am  4.  Mai.  Mittelst  Katheters  wurden  nur  einige  Tropfen  Harn 
zu  Tage  gefördert.  Der  Patient  starb  am  8.  Mai.  Section:  Peri- 
tonitis. Ruptur  der  oberen  hintereft  Wand  der  Blase.  Länge  der 
Ruptur  2,5  cm.  —  2.  Der  40jährige  Patient  verspürte  beim  Heben 
einer  5  Pud  schweren  Last  am  3.  Mai  heftige  Schmerzen  im  Ab- 
domen. Allmälig  verschwand  das  Vermögen,  spontan  zu  uriniren 
und  am  5.  Mai  kam  der  Patient  in  das  Krankenhaus.  Mittelst 
Katheters  wird  nur  eine  sehr  geringe  Quantität  blutigen  Harns 
entleert.  Der  Patient  starb  am  9.  Mai.  Section:  Peritonitis.  2  cm 
grosse  Ruptur  in  der  rechten  Hälfte  der  hinteren  Blasenwand.  — 
Die  Fälle  von  Asmut  gehören  zu  derjenigen  seltenen  Rupturform, 
die  durch  Anspannung  der  Bauchpressc  bedingt  sind.  Am  Schlüsse 
seines  Aufsatzes  äussert  sich  Asmut  zu  Gunsten  der  operativen 
Intervention. 

I.  F.  Sematz ki  hat  im  Jahre  1885  folgenden  Fall  mit- 
gctheilt:  Die  40jährigc  Patientin  bekam  in  der  Nacht  vom  26.  zum 
27.  Mai  einen  Fussstoss  gegen  den  Damm.  2  Tage  kein  Harn, 
am  3.  spärlicher  und  stark  bluthaltiger  Harn.  Aufnahme  in  das 
Obuchow'sche  Krankenhaus  für  Frauen  am  30.  Mai  mit  Er- 
scheinungen von  Peritonitis,  Am  1.  Juni  Tod.  Section:  3  cm 
grosse  Ruptur  in  dem  hinteren  oberen  Theile  der  Harnblase. 

W.  S.  Konjajew  berichtet,  indem  er  im  Jahre  1892  einen 
Fall  von  extraperitonealer  Ruptur  der  Harnblase  beschreibt,  auch 
über  2  Fälle  von  intraperitonealer  Ruptur,  die  S.  A.  Pototzki 
im  Obuchow 'sehen  Krankenhause  für  Frauen  im  Jahre  1888 
beobachtet  hatte.  1.  Die  80jährige  Patientin  erlitt  eine  Reihe  von 
Verletzungen,  darunter  auch  eine  Ruptur  der  Harnblase  j  sie  starb 
innerhalb  der  ersten  24  Stunden  nach  der  Verletzung.     Sie  wurde 
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in  einem  solchen  Zustande  eingeliefert,  dass  an  eine  Operation 
nicht  gedacht  werden  konnte.  —  2.  Die  24jährige  Patientin  stürzte 
mit  dem  Bauch  gegen  den  Pfosten  und  wurde  18  Stunden  später 
in  das  Krankenhaus  eingeliefert.  Seit  dem  Sturz  keine  Miction. 
Mittelst  Katheters  wurden  in  2  Sitzungen  2600  com  blutigen  Harns 
entleert.  Laparotomie  20  Stunden  nach  der  Verletzung.  Bei  der 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  floss  eine  ungeheure  Quantität  eben- 
solcher Flüssigkeit  heraus,  wie  diejenige,  die  mittelst  Katheters 
entleert  worden  war.  Ruptur  der  Blase  in  der  Richtung  von  links 
und  hinten  nach  rechts  und  vorn  durch  die  gesammte  Dicke  der 
Wandungen.  Die  Ruptur  war  7,5  cm  lang;  ausserdem  ging  von 
dem  vorderen  Ende  der  Blasenwunde  nach  rechts  eine  3—4  cra 
grosse  Ruptur  des  Peritoneum  •parietale,  während  in  der  Nähe  des 
hinteren  Winkels  links  an  der  Blase  eine  nur  durch  das  Peritoneum 
gehende  Ruptur  vorhanden  war.  Theilweise  ununterbrochene, 
theilweise  Knotennaht  der  Blase.  Naht  der  Ruptur  des  Peritoneums. 
Katheter  a  demeure.  Die  Bauchwunde  wird  nach  Ausspülung  der 
Bauchhöhle  hermetisch  geschlossen.  Die  Operation  dauerte 
4Y2  Stunden.     Tod  am  folgenden  Tage. 

W.  K.  Mlodzejewski  hat  im  Jahre  1892  folgenden  Fall 
mitgetheilt:  Der  47jährige  Patient  erhielt  am  6.  September  1892 
im  trunkenen  Zustande  Schläge.  Am  folgenden  Tage  kam  er  in 
das  Krankenhaus,  wobei  er  den  Eindruck  eines  nicht  besonders 
schwächlichen  Kranken  machte,  und  wurde,  mit  einem  Medicament 
versehen,  nach  Hause  entlassen.  Nach  einigen  Stunden  sturmische 
Erscheinungen  von  Seiten  der  Bauchhöhle  und  Unvermögen  zu 
uriniren,  trotz  Harndrangs.  Es  werden  1250  ccm  Harn  entleert, 
der  beim  Kochen  eine  grosse  Quantität  Eiweiss  ergab.  Beim 
Versuch,  die  Blase  auszuspülen,  konnten  von  derselben  nur  100  ccm 
Flüssigkeit  ertragen  werden,  dann  aber  stellten  sich  Schmerzen  ein. 
Temperatur  normal.  8.  September.  Morgens  und  Abends.  Ent- 
leerung von  1800  ccm  blutigen  Harn.  —  9.  September.  In  zwei 
Sitzungen  wurden  800  bezw.  1000  ccm  Harn  entleert.  Der  Zustand 
des  Patienten  verschlimmerte  sich  und  am  12.  trat  Tod  ein. 
Section:  Peritonitis.  P/a  Werschek  lange  Ruptur  der  Blase,  die 
durch  den  Körper  derselben  von  rechts  »nach  links  verlief. 

S.  P.  Galitzki    hat  im  Jahre  1894  zwei  Fälle  beschrieben. 
Im    ersten  Falle    verweigerte  der  Patient  die  Operation  und  stark 
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12  Tage  nach  der  Verletzung.  Die  Section  ergab  intraperitoneale 
Ruptur  der  Blase.  Im  zweiten  Falle  war  nach  Ansicht  des  Autors 
die  Diagnose  dadurch  erschwert,  dass  mittelst  Katheters  VU  1 
blutigen  Harns  zu  Tage  gefördert  worden  sind,  während  der 
Katheter,  wie  er  annimmt,  sich  in  der  Bauchhöhle  nicht  befunden 
hatte,  weil  er  mittelst  weichen  Katheters  katheterisirte,  und  der 
Harn  sotort  hervorgetreten  ist,  sobald  der  Katheter  das  Collum 
passiert  hatte.  Mit  Sicherheit  behaupten,  dass  der  Katheter  sich 
nicht  in  der  Bauchhöhle  befand,  ist  nicht  angängig;  wie  ich  bereits 
hervorgehoben  habe,  ist  es  zur  Gewinnung  von  Harn  aus  der 
Bauchhöhle  gar  nicht  erforderlich,  den  Katheter  in  die  Blase  hinein- 
zufuhren; der  Harn  kann  aus  der  Bauchhöhle  auch  durch  den 
Katheter  abfliessen,  der  nur  in  die  Blase  eingeführt  ist,  welche 
letztere  bei  grossen  Rupturen  mit  der  Bauchhöhle  fast  eine  gemein- 
same Höhle  bildet.  —  Eine  Operation  fand  nicht  statt  und  der 
Patient  starb.  Die  Section  ergab  Ruptur  der  hinteren  Oberfläche 
der  Blasenspitze. 

Das  Jahr  1894  weist  folgende  Mittheilungen  auf:  A.  F.  Matweew 
l^Landschaftskrankenhaus  zu  Rjasan).  Der  48jährige  Patient  stürzte 
am  3.  Mai  vom  Wagen  und  konnte  seitdem  nicht  uriniren.  Auf- 
nahme in  das  Krankenhaus  am  6.  Mai  1893.  Entleerung  mittelst 
Katheters  von  60  g  blutigen  Harns.  Die  vorgeschlagene  Operation 
wird  abgelehnt.  Tod.  Section:  Acute  Peritonitis  und  5  cm  grosse 
Ruptur  der  Blase  (nähere  Localisation  nicht  angegeben). 

3  Fälle  von  I.  E.  Ignatiew  (aus  dem  städtischen  Kranken- 
hause zu  Moskau).  1.  Stoss  gegen  den  Rücken  am  21.  December. 
Blutiger  Harn.  Tod  am  6.  Januar  unter  Erscheinungen  von  all- 
gemeiner Sepsis.  Section:  Ruptur  der  Blase  bis  zum  Peritoneum, 
welches  intact  blieb.  (Dieser  Fall  muss  somit  zu  den  subperito- 
nealen gerechnet  werden.)  —  2.  Verletzung  am  24.  März;  seitdem 
keine  Miction.  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  am  28.  März.  Ent- 
leerung einer  sehr  geringen  Harnquantität  mittelst  Katheters,  worauf 
sich  der  Umfang  des  Bauches  verringerte.  Tod  am  30.  März.  Die 
Section  ergab  am  Boden  der  Blase  eine  2  Zoll  grosse  Oeffnung.  — 
3.  Aufnahme  am  2.  Tage  nach  der  Verletzung,  wobei  mittelst 
Katheters  eine  geringe  Quantität  Flüssigkeit  entleert  wird,  die 
etwas  Eiweiss,  etwas  weisse  Blutkörperchen  und  veränderte  rothe 
Blutkörperchen    enthielt.     Tod    am  3.  Tage    nach    der  Aufnahme. 
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Section:  penetrirende  Ruptur  an  der  Blasenspitze,  72  Werschek 
gross. 

Im  Jahre    1896    hat  A.  F.  Hegerstedt    folgenden  Fall   be- 
schrieben:   Der   33jährige  Patient  stürzte    am   16.  Februar,    Am 

19.  Februar  verspürte  er,  als  er  um  zu  uriniren  aufstand,  einen 
heftigen  Schmerz  im  Abdomen  und  vermochte  nicht  zu  uriniren. 
Aufnahme    in    das    Peter    Paul-Krankenhaus    zu    Petersburg    am 

20.  Februar.  Entleerung  von  500  ccm  Harn  mittelst  Katheters. 
Zunächst  wurde  an  eine  Neubildung  gedacht.  Bald  aber  ent- 
wickelte sich  deutliche  Peritonitis  und  am  26.  Februar  starb  der 
Patient.  Section:  Peritonitis.  An  der  hinteren  Blasenwand  befinden 
sich  rechts  und  links  von  der  Mittellinie  2  dieser  Linie  parallel 
verlaufende  Perforationen,    die  den  kleinen  Finger  passiren  lassen. 

Im  Jahre  1896  hat  K.  A.  Walter  über  Fälle  aus  dem 
Obuchow'schen  Krankenhaus  für  Männer  zu  Petersburg  berichtet 
In  einem  Zeiträume  von  10  Jahren  sind  dort  9  Patienten  mit  sub- 
cutanen Rupturen  der  Blase  zur  Behandlung  gelangt.  8  sind 
operirt  worden :  Laparotomie  und  Blasennaht.  7  Patienten  starben 
nach  2 — 7  Tagen  infolge  von  diffuser  Peritonitis,  2  genasen.  Bei 
sämmtlichen  Patienten  wurde  Trunkenheit  anamnestisch  festgestellt. 
Der  geringste  Zeitraum,  der  zwischen  Verletzung  und  Operation 
lag,  betrug  10  Stunden,  der  grösste  4  Tage.  In  sämmtlichen 
Fällen  befand  sich  die  Ruptur  an  der  hinteren  Wand;  sie  war  3  bis 
6  cm  lang  und  ging  durch  die  ganze  Dicke  der  Wand.  —  FäUe 
von  Genesung:  1.  44jähriger  Patient;  Sturz  auf  der  Strasse  and 
Contusion  des  Abdomens.  Laparotomie  (A.  A.  Trojanow)  nach 
14  Stunden.  An  der  hinteren  Blasenwand  5  cm  grosse  Ruptur. 
Peritonitis  nicht  vorhanden.  Blasennaht  nach  Czerny-Lembert 
in  2  Reihen.  Durch  eine  am  Peritoneum  angelegte  Incision  der 
Harnröhre  wird  ein  N61aton-Katheter  ä  demeure  eingeführt.  Her- 
metischer Verschluss  der  Bauchwand.  Entfernung  des  Katheters 
am  14.  Tage.  Leichter  Katarrh  der  Harnblase.  —  2.  48jähriger 
Patient.  Sturz  im  trunkenen  Zustande.  Laparotomie  (K.  A.  Walter) 
nach  30  Stunden.  In  der  Bauchhöhle  einige  Liter  trüber  Flüssig- 
keit. Unebene,  12  cm  lange  Ruptur  des  Peritoneums,  sowie  6  cra 
lange  Ruptur  der  Mucosa  und  Muscularis.  Nach  partieller 
Anfrischung  der  Wunde  wurde  eine  Knotennaht,  theils  in  2,  theils 
in    3    Etagen,    angelegt.      Tamponade    der    Bauchhöhle,    Katheter 
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ä  demeure  für  die  Dauer  von  3  Tagen.  Am  6.  Tage  entstand 
eine  Fistel,  welche  sich  innerhalb  8  Tage  spontan  schloss. 

Im  Jahre  1897  wurde  in  der  Sitzung  der  russischen  chirur- 
gischen Gesellschaft  Pirogow's  ein  von  A.  A.  Trojanow  wegen 
intraperitonealer  Ruptur  der  Blase  operirter  Patient  demonstrirt. 
47  jähriger  Patient.  Nach  starker  Trunkenheit  stellten  sich  in  der 
Nacht  zum  16.  Juli  Schmerzen  im  Unterleib  und  Unvermögen  zu 
uriniren  ein.  Bei  der  Operation  fand  man  in  der  Bauchhöhle  eine 
grosse  Quantität  klarer,  leicht  blutig  gefärbter  Flüssigkeit.  Am 
Peritoneum  keine  Erscheinungen  von  Reizung;  an  der  hinteren 
Blasenwand  eine  5  cm  lange  Ruptur  am  Peritonealüberzug  und 
eine  etwas  kleinere  Ruptur  der  Muscularis  und  der  Mucosa. 
Blasennaht  nach  Czerny-Lembert.  Naht  der  Bauchwand.  N6- 
laton- Katheter  ä  demeure,  der  am  3.  Tage  entfenit  wird,  da  der 
Patient  von  diesem  Tage  an  spontan  urinirte. 

Im  Jahre  1898  hat  F.  F.  Jurgin  3  Fälle  aus  dem  Bass- 
mann'schen  Krankenhause  zu  Moskau  mitgetheilt.  1.  Ein  junger 
Mann  hat  sich  am  14.  Oktober  1896  eine  Verletzung  zugezogen 
und  sofort  heftige  Schmerzen  und  das  Unvermögen  zu  uriniren  bei 
Vorhandensein  von  Harndrang  verspürt.  Am  Abend  desselben 
Tages  wurde  er  in  das  Krankenhaus  aufgenommen.  Mittelst  Ne- 
laton- Katheters  werden  ca.  2  Glas  blutigen  Harns  entleert.  Die 
Diagnose  lautete  auf  traumatische  Peritonitis.  Am  folgenden  Tage 
Katheterisation  mittelst  Metallkatheters,  wobei  es  jedoch  nicht  ge- 
lingt, Harn  zu  gewinnen.  Die  Diagnose  wird  nun  auf  Ruptur  der 
Harnblase  gestellt.  16.  Oktober  Operation  (Prof.  P.  I.  Djako- 
now).  Bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  findet  man  eine  fibrinöse 
Peritonitis  und  an  der  oberen  Wand  der  Blase  eine  penetrirende 
4 — 5  cm  lange  Ruptur.  Naht  der  Harnblase  und  der  Bauch- 
wunde. Katheter  a  demeure.  Abends  Tod.  —  2.  Der  25jährige 
Patient  erkrankte  plötzlich  am  4.  Oktober  1896  im  Anschluss  an 
hochgradige  Trunkenheit  und  wurde  an  demselben  Tage  in  das 
Krankenhaus  aufgenommen.  Heftige  Schmerzen  in  der  Blasen- 
gcgend,  Erschwerung  der  Harnentleerung:  der  Harn  ging  tropfen- 
weise ab  und  war  mit  Blut  untermischt.  Mittelst  Katheters  wird 
etwas  Harn  mit  Blut  entleert.  Bis  zum  11.  Oktober  urinirte  der 
Patient  selbst  ohne  Blut;  am  11.  Oktober  verschlimmerten  sich 
die  allgemeinen  Erscheinungen  bedeutend,    und  es  wurde  der  Ver- 
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Zeit  bestand  Erbrechon.  Die  sehr  heruntergekommene  Patientin  machte  den 
Eindruck  einer  Schwerkranken.  Temperatur  36,8,  Puls  120,  klein.  Zange  stark 
belegt,  trocken.  Abdomen  aufgetrieben  und  schmerzhaft,  namentlich  in  der 
unteren  Nabelgegend;  au  derselben  Stelle,  desgleichen  an  den  abschüssigen 
Stellen  ergab  die  Percussion  nicht  besondere  stark  aasgesprochene  Dämpfong, 
welche,  je  nach  dem  Lagewechsel  der  Patientin,  ihre  Grenzen  änderte.  Es 
wurde  die  Diagnose  auf  Peritonitis  im  Anschiuss  an  eine  traumatische  sob- 
Gutane  Verletzung  irgend  eines  Organs  gestellt,  wobei  vor  der  Operation  nicht 
festgestellt  werden  konnte,  welches  Organ  es  ist,  da  man  den  ursprünglich 
gefassten  Gedanken,  dass  die  Blase  rupturirt  sei,  aus  dem  Grunde  hat  fallen 
lassen,  weil  aus  der  Blase  eine  reichliche  Quantität  Harn  ohne  Biutbeimischung 
entleert  wurde.  Hätte  man  naturlich  dem  Umstände  mehr  Aufmerksamkeit  ent- 
gegengebracht, dass  die  Patientin  trotz  der  reichlichen  Quantität  Harns,  welche 
mittelst  Katbeters  zu  Tage  gefördert  wird,  selbst  zu  uriniren  nicht  im  Stande 
ist,  und  hätte  man  rechtzeitig  die  mittelst  Katheters  zu  Tage  geforderte  Flüssig- 
keit untersucht  (dieselbe  enthielt  Eiweiss  in  ungeheurer  Quantität),  so  hätte 
man  noch  vor  der  Operation  eine  genaue  Diagnose  stellen  können.  Dieser 
Fehler  ist  es  eben,  der  mich  veranlasst,  auf  die  diagnostische  Bedeutung 
grösserer  aus  der  Blase  zur  Entleerung  gelangender  Mengen  von  Flüssigkeit 
mit  reichlichem  Eiweissgehalt  hinzuweisen. 

Am  25.  August  Operation.    Chloroformnarkose.  Incision  in  der  Hittel- 
linie vom  Nabel  bis  zur  Symphyse,    welche  dann   in  der  Richtung  nach  obei 
2  Querfingerbreiten  weitergeführt  wird.  Bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  fioss 
aus  derselben   eine   sehr  grosse  Quantität  ausserordentlich  trüber  Flüssigkeit 
mit  reichlicher  Beimischung  von  Fibringerinnseln  heraus.    Nachdem  ich  die 
Bauchhöhle  mittelst  Tampons  trocken  gewischt  hatte,  schritt  ich  zur  Besichtigung 
derselben:  Die  Darmschlingen  waren  leicht  aufgetrieben,  zeigten  einen  hjper- 
ämiscben  serösen  Ueberzug  und  waren  stellenweise  mit  fibrinösem  Belag  be- 
deckt;  zwischen   manchen  Dnnndarmschlingen  befanden   sich  leicht  lösbare 
Verklebungen;    abgrenzende  Verwachsungen  waren  in  der  Bauchhöhle  jedoch 
nicht  zu  sehen.  Auf  der  Suche  nach  der  Stelle  der  Verletzung  ging  ich  zunächst 
nach  der  Beckenhöhle  und  stiess  hier  auf  eine  umfangreiche,  6  bis  7  cm  lange, 
weit  klaffende  Blasenruptur,  welche  durch  sämmtliche  Schichten  des  Orgaas 
ging  und  mehr  im  oberen  Teil  der  hinteren  Wand  lokalisiert  war.  Die  Ränder 
der  Ruptur  waren  uneben,  zeigten  ein  nicht  mehr  frisches  Aussehen  und  waren 
mit  schmutzig-grauem  Belag  bedeckt.  Die  Blase  wurde  mit  einer  2 Etagennaht 
vernäht:  Die  erste  Etage  ging  durch  die  Serosa  und  Muscularis  in  einiger  Ent- 
fernung von  den  Rändern  der  Ruptur,  die  zweite  fasste  die  Serosa  allein.  Die 
zweite  Etagennaht  war  eine  ununterbrochene,  da  der  sehr  schlechte  Allgemein- 
zustand der  Kranken,  der  in  tabula  eine  Kampferinjection,  sowie  Eingiessnng 
von  Kochsalzlösung  erforderlich  machte,  alle  Veranlassung  gab,  die  Operation 
nach  Möglichkeit  zu  beschleunigen.    In   das  hintere  Scheidengewölbe  wurde 
durch  das  Cavum  recto-uterinum  ein  Drain  eingeführt:  desgleichen  wurden  in 
die  Bauchhöhle  Drains  in  der  Richtung  zur  Harnblase,  zur  Radix  mesenterii, 
zur  Leber  und  Milz  eingeführt.  Aseptischer  Verband.  Catheter  a  demeurc. 
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26.  August.  Temperatur  37,8  bis  36,6.  Allgemeinzustaad  besser.  Puls 
voller,  120.  Abdomen  schmerzfrei,  Erbrechen  nicht  vorhanden.  Es  wurden  im 
ganzen  1200  ccm  Harn  gesammelt,  wobei  im  Ilarn  Eiweiss  nicht  nachgewiesen 
werden  konnte. 

27.  Angnst.  Temperatur  38  bis  37,4,  Puls  114.  Klysma,  darauf  Stuhl- 
gang. 1300  ccm  normalen  Harns. 

28.  August.  Temperatur  37,5  bis  37,6,  Puls  96.  Allgemeinzustand  gut. 
Mehrere  Schichten  des  Verbandes  werden  gewechselt,  der  Katheter  entfernt. 
Es  wird  häufige  Katheterisirung  verordnet. 

29.  August.  Temperatur  37,0  bis  37,8.  Verband  zeigt  keinen  Hamgeruch. 
Ein  Theil  der  Tampons  wird  ersetzt,  wobei  der  Tampon,  der  in  der  Nähe  der 
Harnblase  gelegen  hatte,  sich  als  mit  übelriechendem  Secret  durchtränkt  erwies. 
Das  durch  das  Scheidengewölbe  geleitete  Drain  wurde  verkürzt.  Die  Patientin 
begann  zu  husten. 

30.  August.  Temperatur  36,4  bis  37,8.  Harnentleerung  theils  spontan, 
theils  mittelst  Katheters.  Abends  begann  die  Patientin  über  wehenartige 
Schmerzen  im  Leibe  zu  klagen.  Verband  etwas  durchtränkt,  Harngeruch 
jedoch  nicht  vorhanden. 

31.  August.  Verband  mit  riechendem  Secret  durchtränkt.  In  der  Wunde 
reichliche  Eiterung.  Die  abgrenzenden  Tampons  wurden  durch  kürzere  ersetzt. 
Katheterisation  wird  fortgelassen. 

1.  September.  Die  Patientin  nrinirt  regelmässig,  Harnqnantität  1200 com, 
ohne  Eiterbeimischung.  Allgemeinzustand  gut,  Husten. 

2.  September.  Drain  aus  dem  hinteren  Scheidengewölbe  entfernt. 

4.  September.  Secret  geringer,  Wunde  reiner,  Tampons  fortgelasen.  Bei 
der  Katheterisirung  zeigt  die  letzte  Harnportion  Eiterbeimengung.  Abends 
wird  Hervorsickern  von  Harn  in  den  Verband  wahrgenommen. 

5.  September.  Verband  mit  Harn  durchtränkt.  Die  Wunde  ist  mit  etwas 
schmutzigem  Belag  bedeckt.  Catheter  h,  demeure. 

In  den  folgenden  Tagen  sickerte  immer  weniger  und  weniger  Harn  hervor, 
und  am  16.  September  hörte  diese  Hervorsickerung  von  Harn  vollständig  auf. 
Die  Wunde  hat  sich  inzwischen  trotz  des  Hervorsickerns  von  Harn  gereinigt 
und  sich  mit  guten  Granulationen  bedeckt,  so  dass  am  10.  September  sämmt- 
liche  Tampons  aus  der  Bauchhöhle  bereits  entfernt  wurden.  Catheter  ä  demeure 
wurde  am  18.  September  entfernt.  Der  nachfolgende  Heilungsprocess  wurde 
durch  Abgang  des  langen  Fadens  der-  ununterbrochenen  Naht  etwas  verzögert. 
Am  3.  October  verliess  die  Patientin  das  Krankenhaus  mit  vollständig  ver- 
narbter Wunde  und  normal  functionirender  Harnblase. 

Die  Patientin  versprach,  nach  einem  Monat  wieder  zu  kommen,  um  sich 
behufs  Vorbeugung  einer  eventuellen  Hernienbildung  der  Operation  der  Narben- 
ezcision  zu  unterziehen.  Sie  kam  aber  erst  nach  Y2  Jahre  mit  starkem  Aus- 
einanderklaffen der  Mm.  recti  abdominis  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Narbe, 
2  Qaerfingerbreiten  oberhalb  des  Nabels  bis  zur  Symphyse,  und  mit  ungeheurer 
Eventration.  Die  Blase  hat  in  der  Zwischenzeit  stets  normal  functioniert.  Am 
5.  März  1903  habe  ich  mittelst  2  bogenförmigen  Incisionen  die  Narbe  in  ziemlich 
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bedeutenden!  Abstand  von  derselben  nach  beiden  Seiten  bin  umgrenzt,  nm  den 
ganzen  Haatübersohass,  der  sich  inzwischen  gebildet  hatte,  zu  excidiren.  Ich 
löste  von  der  Narbe  den  Peritonealsack  los,  ohne  denselben  irgendwo  zu  er- 
öffnen; dann  legte  ich  die  Moskelränder  frei  und  vernähte  sie  sammt  der 
Aponeurose  mittelst  Metallnaht  über  dem  in  die  Bauchhöhle  roponirten  Peri- 
tonealsack. Metallnaht  auf  die  Haut.  Glatte  Heilung. 

Der  EingrifiF,  dessen  ich  mich  bei  der  Schliessung  der  Even- 
tration bediente,  nämlich  die  Ablösung  der  Narbe  ohne  Eröffnung 
des  Peritoneums,  wird  in  der  chirurgischen  Abtheilung  des 
Obuchow 'sehen  Krankenhauses  für  Frauen  zu  Petersburg  schon 
seit  langer  Zeit  angewendet.  Es  will  mir  scheinen,  dass  man 
diesem  Verfahren  vor  der  Excision  des  Sackes  sammt  der  dabei 
unumgänglichen  weiten  Eröffnung  der  Bauchhöhle  und  der  Lösung 
der  häufig  mit  den  Darmschlingen  sehr  fest  verwachsenen  Narbe 
den  Vorzug  geben  muss.  Allerdings  ist  bei  diesem  Verfahren  die 
Loslösung  der  Narbe  selbst  mit  gewissen  Schwierigkeiten  ver- 
knüpft; es  gelingt  aber,  wie  ich  es  schon  mehrmals  wahrgenommen 
habe,  in  irgend  eine  besondere,  glatte,  glänzende  'Schicht  zwischen 
Hautnarbe  und  den  tiefer  liegenden  Geweben  zu  gelangen,  wobd 
die  Narbe  sich  in  solchen  Fällen  sehr  leicht  fast  ohne  Hülfe  des 
Messers  ablösen  lässt.  Ich  werde  dieser  Frage  bei  einer  anderen 
Gelegenheit  näher  treten  und  möchte  hier  nur  der  Vermuthung 
Ausdruck  geben,  dass  sich  im  Gebiet  der  Narbe  bei  Eventrationen, 
wo  Verwachsungen  mit  den  Darmschlingen  vorhanden  sind,  Dank 
der  permanenten  peristaltischen  Bewegungen  dieser  letzteren  event. 
etwas  in  der  Art  einer  Synovialspalte  bildet,  welche  denjenigen 
Synovialkapseln  ähnlich  ist,  die  sich  an  Stellen  bilden,  wo  Sehnen 
zweier  Muskeln  zusammenkommen^). 

X. 
In    der    Frage    der    Behandlung    der    subcutanen    Blasen- 
rupturen   besteht   im  Allgemeinen    fast   vollständige  Uebereinstim- 
mung:  sofortige  Operation,  Blasennaht  und  Tamponade  der  Bauch- 
höhle,   wenn    eine   Peritonitis   vermuthet   wird,  bezw.  vollständige 


^)  Vom  anatomischen  Standpunkte  aus  wäre  es  richtiger,  von  einer  Sehldm- 
spalte  und  einer  Schleimkapsel  zu  sprechen;  ich  gehrauche  aher  die  verhreitetere 
Bezeichnung,  um  so  mehr  als  die  in  Betracht  kommenden  Gebilde  ihrer  Stnictar 
nach  vollständig  identisch  sind. 
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Schliessung  derselben,  wenn  das  Peritoneum  gesund  ist;  zum  letz- 
teren Verfahren  greift  man  übrigens  weniger  gern.  Die  Meinungen 
gehen  nur  in  Bezug  auf  die  Operationsmethoden  selbst  auseinander. 
So  schlagen  manche  Autoren  vor  (Schlange,  v.  Mikulicz, 
Lurre,  Madelung,  Berndt),  bei  jedem  Verdacht  auf  Blasen- 
ruptur in  Anbetracht  der  Schwierigkeiten,  mit  denen  die  Diffe- 
rentialdiagnose bei  extra-  und  intraporitonealen  Rupturen  verknüpft 
ist,  die '  Operation  gleich  mit  der  Sectio  alta  zu  beginnen  und 
dann,  nach  Orientirung  über  den  Charakter  der  Ruptur,  die  wei- 
teren Actionen  zu  gestalten  und  erforderlichenfalls  die  Bauchhöhle 
zu  eröffnen.  Demgegenüber  empfiehlt  beispielsweise  Blum,  die 
Operation  stets  mit  der  Laparotomie  zu  beginnen,  da  diese  die 
einzige  ist,  die  seiner  Meinung  nach  die  Möglichkeit  an  die  Hand 
giebt,  sich  über  den  Charakter  der  Verletzung  zu  orientiren.  In 
Bezug  auf  die  Blasennaht  werden  Ausnahmen  nur  für  diejenigen 
Fälle  zugelassen,  wo  eine  sehr  bedeutende  Zertrümmerung  der 
Blasenwandungen  besteht  und  der  Zustand  des  Kranken  die  Aus- 
fährung einer  langwierigen  Operation  nicht  gestattet.  Die  Meinungs- 
verschiedenheit ist,  wie  man  sieht,  eine  unbedeutende:  sie  wird 
durch  den  Vorschlag  ausgeglichen,  die  Bauchdecken  zunächst  stets 
in  der  Regio  suprapubica  zu  spalten  und  den  prävesicalen  Raum, 
sowie  die  Blase  zu  untersuchen  und  dann  zur  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  zu  schreiten,  wenn  hier  die  Ruptur  nicht  gefunden 
wird;  die  Blase  selbst  soll  nicht  eröffnet  werden,  um  ein  über- 
flüssiges Trauma  nicht  zu  setzen.  In  unseren  Fällen  ist  überall 
die  Laparotomie  gemacht  worden.  4 mal  wurde  die  Blase  genäht. 
In  2  Fällen,  und  zwar  erstens  in  demjenigen,  in  dem  die  Blasen- 
ruptur mit  Fractur  der  Beckenknochen  complicirt  war  (wegen  des 
Zustandes  des  Kranken),  sowie  zweitens  im  Falle  der  incompleten 
Ruptur,  wurde  auf  die  rupturirte  Blase  eine  Naht  nicht  angelegt. 
Die  Bauchhöhle  wurde  vollständig  nur  einmal  geschlossen,  in 
sämmtlichen  übrigen  Fällen  tamponirt.  In  Bezug  auf  die  Naht- 
methode kann  man  empfehlen,  eine  ununterbrochene  Naht  nicht 
anzuwenden,  wie  es  Lejars  vorgeschlagen  hat  und  ich  es  in  einem 
Falle  habe  thun  müssen:  kommt  es  nämlich  zur  Fistelbildung,  so 
geht  bei  ununterbrochener  Naht  der  ganze  Faden  und  nicht  ein- 
zelne Knüpfungen,  wie  es  bei  der  Knotennaht  der  Fall  ist,  ab, 
was  die  Heilung  verzögert. 
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Wenn  man  trotz  UebereinstitnmuDg  der  Autoren  immerhin  auf 
die  Behandlung  der  intraperitonealen  Biasenrupturen  etwas  ein- 
gehen muss,  so  sind  manche  Angaben  in  der  Literatur  der  letzen 
Jahre  die  Veranlassung  dazu. 

Im  Jahre  1898  hat  Drappier  in  einem  Falle  auf  Grund  der 
bestehenden  Symptome  eine  kleine  intraperitoneale  Blasenraptur 
im  oberen  Theile  der  hinteren  Wand  diagnosticirt.  Von  der 
Richtigkeit  seiner  Diagnose  glaubte  er  auf  Grund  des  Umstandes 
überzeugt  sein  zu  können,  dass  er  in  die  Blase  500  com  einer 
3proc.  Borsäurelösung  injicirt  hatte,  und  nichts  wieder  heraus- 
geflossen war.  Von  einer  Operation  nahm  er  Abstand  und  be- 
schränkte sich  auf  Eatheterisation.      Trotzdem  genas    der  Patient. 

Auf  dem  Gongress    der   Deutschen    Chirurgen    hat    Ledder- 
hose  im  Jahre  1902  folgenden    Fall  raitgetheilt:    Ein  42 jähriger 
Patient    bekam   mehrere  Stösse   gegen    den  Unterleib,  worauf  sieh 
aus  der  Harnröhre  etwas  Blut  zeigte,  Harn  aber  trotz  bestehenden 
Harndrangs  nicht  entleert   wurde.      Nach    56  Stunden  wurde  zum 
ersten    Mal    der   Katheter    eingeführt    und    ca.  200  ccm    blutigen 
Harns     entleert.       Erscheinungen    von    Peritonitis.       Gatheter    a 
demeure.    Innerhalb  5  Stunden  stellten  sich  in  der  unteren  rechten 
Hälfte  des  Abdomens  wiederum  Dämpfung,  Schmerzhaftigkeit  und 
gesteigerte  Resistenz  ein.      Am  17.  Tage  musste  man  unmittelbar 
unterhalb  der  Spina  einen    intraperitonealen  Abscess  eröffnen,   der 
mit  der  Blasenruptur  communicirte,  welche  letztere  in  der  rechten 
Hälfte  der  Blase,  und  zwar  im  unteven  Theile  der  hinteren  Wand 
lag.     Der  Patient  genas.  —  Ledderhose  gelangt  zu  dem  Schlass, 
dass  in  denjenigen  Fällen  von  intraperitonealen  Blasenrupturen,  in 
denen  keine  Peritonitis  vorhanden    ist,    die    Laparotomie    und  die 
Blasennaht  obligatorisch  sind.     In  denjenigen  Fällen  aber,  in  denen 
eine  Peritonitis  bereits    besteht,    müsse  man    exspectativ  vorgehen 
und  jedenfalls  das  Resultat  abwarten,  welchem  die  Einführung  des 
Katheters  ergeben  wird.     Wenn  man  aber  trotzdem   zur  Operation 
greifen  muss,  so  müsse  man    sich    auf   kleine  Incisionen,    um  der 
Flüssigkeit  Abfluss  zu  verschaffen,  beschränken  und  jedenfalls  von 
einer  Blasennaht  Abstand  nehmen.   Kommen  circumscripte  Abscesse 
zur  Bildung,  so  reichen    Drainage    und    Catheter  ä  demeure  ohne 
Blasennaht  aus.    Bei  dieser  Behandlungsmethode  würde  man,  meint 
Ledderhose,  bessere  Resultate  erzielen. 
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Mit  der  Ansicht  eines  so  ehrwürdigen  Chirurgen  wie  Ledder- 
hose muss  man  schon  rechnen.  Sein  Fall  ist  zwar  glücklich  ver- 
laufen, aber,  wie  es  scheinen  will,  Dank  einem  glücklichen  Zufalle. 
Im  Vorstehendon  haben  wir  schon  eine  umfangreiche,  fast  auf 
200  Fällen  basirende  Erfahrung,  die  gezeigt  hat,  dass  sämmtliche 
nicht  operirten  Patienten  zu  Grunde  gehen.  Schon  aus  der 
russischen  Statistik  allein  geht  hervor,  dass  die  nicht  operirten 
15  Patienten  zu  Grunde  gegangen,  während  von  den  17  operirten 
4  genesen  sind.  Wenn  die  Operation  bis  auf  den  heutigen  Tag 
noch  eine  grosse  Mortalität  giebt,  so  hängt  es  davon  ab,  dass  die 
Blasenruptur  überhaupt  eine  sehr  schwere  Verletzung  ist,  bei  der 
eine  grosse  Mortalität  unvermeidlich  ist,  und  dass  diese  Verletzung 
obendrein  leider  sich  schwer  diagnosticiren  lässt.  Unsere  sämmt- 
liehen  Bemühungen  müssen  auf  das  Studium  derjenigen  Momente 
gerichtet  sein,  welche  der  Operation  den  besten  Ausgang  ge- 
sichert hätten,  und  wir  dürfen  nicht  auf  den  einzigen  Weg,  den 
Patienten  zu  retten,  aus  dem  Grunde  verzichten,  weil  dabei  viele 
sterben:  ohne  diesen  Weg  sterben  aber  noch  mehr,  d.  h.  fast  alle. 

Was  die  von  Ledderhose  vorgeschlagene  Eintheilung  der 
Fälle  in  operativer  Beziehung  in  frische  und  spätere  betrifft,  so 
wird  jede  intraperitoneale  Ruptur  fast  stets  von  Erscheinungen  von 
Reizung  des  Peritoneums  begleitet  und  in  Folge  dessen  ist  es 
ausserordentlich  gewagt,  die  Rupturen  auf  Grund  dieses  Symptoms 
in  zu  operirende  und  in  nicht  zu  operirende  einzuteilen.  Unver- 
ständlich ist  auch  die  Beharrlichkeit,  mit  der  Ledd erbose  bei 
Vorhandensein  von  Peritonitis  auch  bei  der  Operation  von  einer 
filasennaht  Abstand  zu  nehmen  empfiehlt.  Im  Gegentheil,  die 
Angaben  der  Literatur  weisen  darauf  hin,  dass  eine  solche  Naht 
auch  bei  Peritonitis  nützlich  ist,  weil  sie  stets  gut  hält  und  jeden- 
falls nicht  ganz  aus  einander  geht,  wenn  ein  Auseinandergehen 
überhaupt  stattfindet;  kleine  Fisteln  bilden  sich,  wenn  sich  um 
die  Blase  herum  ausgedehnte  Verwachungen  bilden,  welche  den 
übrigen  Theil  des  Peritoneums  schützen.  Die  Blasennaht  erweist 
sich  somit  doch  als  nützlich.  Als  Bestätigung  dafür  kann  mein 
Fall  angeführt  werden,  in  dem  die  Fistel  erst  am  12.  Tage  nach 
der  Operation  entstanden  ist,  d.  h.  zu  einer  Zeit,  zu  der  der  ge- 
sammte  obere  Theil  der  Bauchhöhle  vollständig  abgegrenzt  war. 
Solche  Fisteln  schliessen  sich  zudem  rasch  (in  meinen  Fällen  nach 
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11  Tagen),  jedenfalls  weit  rascher,  als  eine  offen  gelassene  grosse 
klaffende  Blasenwunde  geheilt  sein  würde. 

In  Bezug  auf  die  Operationstechnik  bei  den  intraperitonealen 
Rupturen  der  Blase  kann  man  auf  den  bereits  nicht  neuen,  aber 
vor  Kurzem  von  Hildebrand  unterstützten  Vorschlag  hinweisen, 
die  intraperitonealen    Rupturen  in  extraperitoneale  zu    verwandeln. 

Dieser  Vorschlag  wird  aus  folgender  Beschreibung  Hilde- 
brand's  verständlich  erscheinen:  Die  Blase  wird  möglichst  weit 
in  die  Bauchwunde  vorgezogen,  so  dass  die  ganze  Ruptur,  welche 
sich  auf  dem  intraperitonealen  Theile  der  Blase  befindet,  aussen  zq 
liegen  kommt,  worauf  die  Blasenwand  oder  der  peritoneale  Ueberzug 
derselben  zu  beiden  Seiten  der  Ruptur  in  einiger  Entfernung  von 
derselben  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  dem  Peritoneum 
parietale  zusammengenäht  wird;  die  auf  diese  Weise  von  der 
Bauchhöhle  isolirte  Blasen  wunde  wird  vernäht;  desgleichen  wird 
die  Bauchhöhle  oberhalb  der  Blase  vernäht;  so  verfuhr  Hilde- 
brand in  dem  einen  Falle,  in  dem  es  sich  um  eine  umfangreiche, 
10 — 12  cm  lange  Ruptur  handelte,  die  von  vorn  durch  die  Blasen- 
kuppe an  der  ganzen  hinteren  Wand  bis  zur  Prostata  verlief.  Die 
Blase  erschien,  wie  Hildebrand  ausdrücklich  sagt,  gleichsam  in 
2  Hälften  gespalten. 

Dass  man  durch  diesen  Eingriff  Rupturen  in  der  Gegend  der 
Blasenkuppe  oder  kleinere  Rupturen  im  oberen  Theile  der  hinteren 
Wand  in  extraperitoneale  verwandeln  kann,  ist  zweifellos,  wenn 
auch  dazu  mehr  Zeit  erforderlich  sein  wird,  was  sehr  wichtig  ist, 
namentlich,  wenn  man  die  Schwäche  solcher  Patienten  in  Betracht 
zieht.  Dass  man  aber  auch  Rupturen  umnähen  könnte,  welche 
durch  die  ganze  hintere  Wand  verlaufen,  ist  zweifelhaft.  Man 
braucht  nur  daran  zu  denken,  wie  schwer  es  ist,  bei  tiefsitzenden 
Rupturen  zu  nähen,  und  zwar  gerade  deshalb,  weil  die  Blase  sich 
nicht  so  frei  nach  aussen  hervorziehen  lässt.  Um  die  Zweifel  über 
diesen  Punkt  zu  rechtfertigen,  werde  ich  einige  anatomische  That- 
sachen  mittheilen,  welche  die  Wechselbeziehungen  zwischen  der 
Blase  und  den  umgebenden  Organen  betreffen. 

Die  Blase  ist  unten  (bei  Männern)  durch  den  Anfangstheil  der 
Harnröhre  und  durch  die  Prostata  fixirt;  dann  durch  die  Fortsätze 
der  Beckenfascie  —  durch  die  Ligamenta  pubo-vesicaria;  durch 
Bindegewebe  und  die  glatten  Muskelfasern  ist  die  Blase  am  Rectum 
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bezw.  (bei  Frauen)  durch  derbes  Bindegewebe  in  der  vorderen 
Wand  des  Gebärmutterhalses  und  an  der  Scheide  fixirt;  von  der 
Blasenspitze  geht  das  Ligamentum  vesico-umbilicale  medium  ab, 
an  den  Seiten  dre  Ligamenta  vesico-umbilicalia  lateralia;  schliess- 
lich wird  die  Fixation  der  Blase  durch  die  Ureteren  und  durch  die 
Blasengefässe  unterstützt. 

Es  will  mir  scheinen,  dass  aus  diesen  Beziehungen  die  be- 
deutende Beschränktheit  der  Beweglichkeit  der  Blase  ziemlich 
deutlich,  und  daraus  die  Beschränktheit  der  Anwendung  des  Hilde- 
brand'sehen  Verfahrens  hervorgeht.  Ich  spreche  migh  im  Princip 
nicht  gegen  den  Hildebrand'schen  Vorschlag  aus;  dort,  wo  es 
bei  Rupturen  in  der  Gegend  der  Blasenkuppe  oder  bei  kleineren 
Rupturen  im  oberen  Theil  der  hinteren  Blasenwand  möglich  ist, 
kann  es,  wenn  es  der  Zustand  des  Patienten  gestattet,  angewendet 
werden.  Ich  möchte  nur  vor  Zeitverlust  für  solche  Versuche  bei 
tiefsitzenden  grossen  Rupturen  warnen,  da  es  mir  bei  meinen  an 
einer  Leiche  vorgenommenen  Experimenten  trotz  aller  Anstrengungen 
nicht  gelungen  ist,  die  ganze  hintere  Blasenwand  einzunähen,  trotz- 
dem es  gerade  eine  Leiche  mit  gedehnter  Blase  war.  Wenn  die, 
keineswegs  durchaus  begründete,  Gefahr  eines  Auseinandergehens 
der  Nähte  und  eines  Hineinfliessens  von  Harn  in  die  Bauchhöhle 
so  gross  ist,  so  kann  man  zu  dem  von  Bardenheuer  und  Berndt 
vorgeschlagenen  Verfahren  greifen,  und  zwar  das  Bauchfell,  von 
der  Uebergangsfalte  beginnend,  in  der  ganzen  Ausdehnung  der 
Blasenruptur  ablösen  und  separat  das  Bauchfell,  sowie  die  Blase 
vernähen,  wodurch  die  Blase  von  der  Bauchhöhle  abgesondert  wird. 
Das  Bauchfell  hier  abzulösen,  ist,  wie  ich  mich  gleichfalls  an  einer 
Leiche  überzeugt  habe,  sehr  leicht;  ein  gewisses  Hinderniss  fühlt 
man  nur  an  der  Insertionsstelle  des  Ligamentum  vesico-umbilicale 
medium. 

Ich  muss  noch  einige  Worte  darüber  sagen,  wie  incomplette 
Rupturen,  bei  denen  beispielsweise  die  Mucosa  und  Serosa  rupturirt, 
die  Muscularis  aber  intact  geblieben  ist,  zu  behandeln  sind.  Auf 
Grund  eingehenden  Studiums  des  Materials,  das  ich  in  der  Literatur 
gefunden  habe,  sowie  auf  Grund  einiger  theoretischer  Betrachtungen 
bin  ich  zu  dem  Schlüsse  gelangt,  dass  solche  Rupturen  als  complette 
Rupturen  zu  behandeln  sind  und  die  Blase  unbedingt  zu  nähen  ist; 
wenn  es  nun  in  Bezug  auf  complette  Rupturen  noch  angängig  ist, 
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sich  in  Ausnahmefällen  mit  Tatnponade  zu  begnügen,  so  muss  man 
bei  incompletten  Rupturen,  wo  nur  die  Muscularis  intact  geblieben 
ist,  nähen,  und  dort,  wo  es  unmöglich  ist,  aus  irgend  einem  Grunde 
Nähte  anzulegen,  empfiehlt  es  sich,  incomplettc  Rupturen  in 
eomplette  zu  verwandeln.  Bereits  Stubenrauch  hat  bei  seinen 
Experimenten  an  Leichen  bemerkt,  dass  der  Harn  bei  Zerreissungen 
der  Blasenschleimhaut  zwischen  die  Muskelfasern  dringt  und  die 
Serosa  ablöst ;  ist  letztere  zerrissen,  so  vermag  die  intact  gebliebene 
Muscularis  die  Bauchhöhle  nicht  zu  schätzen,  so  dass  eine  solche 
Ruptur  in  Bezug  auf  die  Bauchhöhle  als  eomplette  betrachtet 
werden  muss.  Ausserdem  kommt  die  Muscularis,  welche  von  der 
Mucosa  und  Serosa  entblösst  ist,  stets  von  Harn  bespült  und  ausser- 
dem in  Folge  der  erhalten  gebliebenen  Fähigkeit  zur  willkürlichen 
Harnentleerung  gedehnt  wird,  anscheinend  in  äusserst  ungünstige 
Ernährungsverhältnisse,  welche  eine  Nekrose  der  Muscularis  herbei- 
zuführen vermögen;  dies  ist  in  einem  unserer  Fälle  thatsächlich  ein- 
getreten; man  fand  die  erhalten  gebliebene  Muscularis,  so  weit  die 
Ruptur  reichte,  nekrotisch.  Das  sind  die  Gesichtspunkte,  welche 
mir  das  Recht  geben,  auch  die  Vernähung  solcher  Rupturen  dringend 
zu  empfehlen. 

XL 

Zum  Schluss  möchte  ich  inoch  auf  ein  Moment  der  post- 
operativen Behandlung  der  intraperitonealen  Blasenrupturen,  und 
zwar  auf  die  Anwendung  des  Katheters,  eingehen.  Man  kann  in 
der  Literatur  in  Bezug  auf  diesen  Punkt  die  verschiedensten  An- 
sichten antreffen;  manche  Autoren  wenden  den  Katheter  überhaupt 
nicht  an,  indem  sie  sich  mit  von  Fall  zu  Fall  je  nach  Bedarf  vor- 
zunehmender Katheterisation  begnügen  und  bisweilen  dem  Kracken 
sogar  unmittelbar  nach  der  Operation  willkürlich  zu  nriniren 
gestatten;  andere  Autoren  führen  den  Katheter  für  die  Dauer  von 
2 — 3  Tagen  nach  der  Operation  ein  und  greifen  für  längere  Zeit 
zum  Katheter  ä  demeure.  Wenn  man  sich  in  frischen  Fällen,  in 
denen  Erscheinungen  von  Peritonitis  nicht  vorhanden  sind,  auf  die 
Einführung  des  Katheter  ä  demeure  für  die  Dauer  von  2 — 3  Tagen 
beschränken  und  dann  zur  reinen  Katheterisation  übergehen  darf, 
so  ist  es  besser,  in  Fällen,  in  denen  Verdacht  auf  Peritonitis  vor- 
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liegt  und  folglich  die  Bildung  einer  Fistel  zu  erwarten  ist,  den 
Katheter  für  längere  Zeit,  beispielsweise  für  8 — 10  Tage,  ein- 
zufuhren. Um  aber  Complicationen  vorzubeugen,  empfiehlt  es  sich, 
den  Katheter  täglich  zu  wechseln  und  vor  der  Einführung  desselben 
die  äussere  Oeffnung  der  Harnröhre  sorgfältig  zu  waschen;  unter 
diesen  Yorsichtsmaassregeln  habe  ich  selbst  bei  der  Patientin,  bei 
der  ich  den  Katheter  14  Tage  habe  liegen  lassen,  keine  Compli- 
cationen erlebt. 
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XXXIV. 

(Aus  der  chirurg.  Universitätsklinik  Sr.  Excellenz  des  Herrn 
Wirkl.  Geh.  Rath  von  Bergmann.) 

üeber  Trockensterilisation  mittels 
Formaldehyd. 

Von 

Dr.  Arthur  Schlesinger, 

Yolontftr-ABaistent  der  Klinik. 

(Mit  einer  Figur  im  Text.) 


Vor  einiger  Zeit  ist  von  der  Firma  Percy  Simundt,  Berlin,  ein 
Sterilisations-Apparat  in  den  Handel  gebracht  worden,  der  das 
Desinficiens  in  einer  Form  enthält,  die  unseres  Wissens  bis  jetzt 
nur  für  Kathetersterilisation  angewandt  wurde. 

Da  der  Apparat,  falls  seine  Sterilisationskraft  sich  ab  eine 
sichere  herausstellte,  uns  für  noanfhe  Zwecke  brauchbar  zu  sein 
schien,  so  habe  ich  auf  Veranlassung  von  Herrn  Privatdocent 
Dr.  Borchardt  eine  Prüfung  desselben  vorgenommen. 

Der  Apparat  (siehe  nebenstehende  Figur)  besteht  aus  einem 
Kasten  für  die  Instrumente  resp.  Verbandstoffe,  in  dessen  Boden 
mehrere  Behälter  eingeschraubt  sind,  die  mit  einer  grösseren 
Anzahl  von  Kieselgurpastillen  angefüllt  werden.  Diese  Pastillen, 
sogenannte  Formalithe,  werden  mit  der  gewöhnlichen  (40proc.) 
concentrirten  Formaldehydlösung  getränkt  und  geben  dann  das 
Formaldehyd  in  Gasform  langsam  an  die  Umgebung  ab. 

Die  Hauptbedingung,  die  bei  Benutzung  des  Apparates  zu 
beobachten  ist,  ist  die,  dass  alle  Instrumente  in  vollständig  trockenem 
Zustande  in  den  Kasten  kommen.  Feuchte  Instrumente  hatten  sich 
schon  nach  zwei  Stunden  mit  Rost  überzogen. 
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Unsere  Prüfang  erstreckte  sich  zuerst  auf  die  Zeitdauer,  die 
zur  Erreichung  vollkommener  Sterilität  nöthig  ist.  Es  wurde  dabei 
hauptsächlich  mit  Seidenfäden,  an  denen  Milzbrandsporen  ange- 
trocknet waren,  gearbeitet;  theilweise  auch  auch  mit  angetrockneten 
Staphylokokken  sowie  mit  Eiter  von  Phlegmonen. 

Die  Fäden  wurden  nach  der  Herausnahme  aus  dem  Kasten 
direct  in  sterile  Bouillon  gebracht.  Ein  vorheriges  Abspülen  in 
sterilem  Wasser,  um  das  etwa  anhaftende  Desinficiens  wegzuspülen, 
schien  mir  nicht  zweckmässig,  da  dabei  leicht  etwa  anhaftende 
Sporen  mit  weggeschwemmt  werden  könnten. 


Dass  etwa  anhaftendes  Formalin  eine  Entwicklungshemmung 
in  der  Bouillon  herbeiführte,  wurde  durch  folgenden  ControUversuch 
ausgeschlossen : 

Es  wurde  zugleich  mit  dem  inficirten  Seidenfaen  ein  nicht  in- 
ticirter  in  den  Formalinkasten  gelegt,  beide  zugleich  heraus^ 
genommen,  in  zwei  Bouillonröhrchen  gebracht  und  nun  das 
Röhrchen  mit  dem  nicht  inficirten  Faden  nachträglich  mit  einem 
Milzbrandseidenfaden  beschickt.  Dann  wurde  das  Röhrchen  ge- 
schüttelt, um  das  etwaige  anwesende  Formalin  in  der  Bouillon  zu 
vertheilen. 

Diese  Versuche  ergaben  immer  auch  nach  48  Stunden  eine 
Auskeimung  der  Sporen,  also  die  Indifferenz  des  etwa  anhaftenden 
Formalins  für  die  Entwicklung  der  Bacterien. 

Uebereinstimmend  fand  ich  bei    den  Versuchen,  die  sich  über 
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eine  Zeit  von  4  Monaten  erstreckten,  dass  zur  Abtödtung  der  an 
Fäden  angetrockneten  Milzbrandsporen    3 — 4  Stunden  nöthig  sind. 

Zur  Abtödtung  von  Staphylokokken  war  immer  zwei-  Drittel 
dieser  Zeit  genügend.  Dazu  ist  zu  bemerken,  dass  in  unserem 
Kasten  auf  11750  ccm  Inhalt  210  Pastillen  kamen.  Es  muss 
natürlich  immer  auf  ein  entsprechendes  Verhältniss  geachtet  werden. 

Die  Desinfectionskraft  hatte  nacfh  4  Monaten  fast  gar  nicht 
abgenommen.  Es  ist  dies  ein  anderes  Resultat  als  bei  fräheren 
Versuchen  mit  diesen  Pastillen.  So  hat  Oppler^)  schon  nach 
10  Tagen  ein  Verschwinden  der  Desinfectionskraft  festgestellt.  Ich 
nehme  an,  dass  die  jetzt  fabricirten  Pastillen  ein  anderes  Präparat 
sind,  als  die  damals  (1896)  hergestellten. 

Fenier  haben  wir  an  Messern,  die  mit  Milzbrandsporen  be- 
schmiert waren,  Desinfectionsversuche  angestellt.  Der  Belag  wurde 
nachher  mit  einer  Oese  steriler  Bouillon  abgekratzt  und  in  ein 
Bouillonröhrchen  gebracht.  Die  Resultate  sind  hier,  je  nachdem 
die  Sporenschicht  dick  oder  dünn  ist,  variabel.  Sicher  sind  nach 
drei  Studen  alle  Keime  abgetödtet,  selbst  bei  ganz  dickem  Belag. 
(Zur  Controlle  wurden  die  Röhrchen,  in  denen  nichts  gewachsen 
war,  mit  Milzbrandsporen  nachgeimpft.) 

Weiter  haben  wir  an  Scheeren  und  Arterienklemmen  die  der 
Aussen luft  schwer  zugänglichen  Theile,  also  bei  Scheeren  Schlösser 
und  Branchen,  bei  den  Klemmen  die  gerieften  Fassflächen  mit 
Eiter  beschmiert  und  die  Instrumente  zusammengeklappt  in  den 
Kasten  gelegt.  Hier  war  zur  vollkommenen  Sterilisation  3 — 4 mal 
so  viel  Zeit  nöthig  als  bei  Messern.  Dass  das  Formalin  auch  hier 
schliesslich  eindringt,  erkennt  man,  wenn  beim  Einlegen  noch  etwas 
Feuchtigkeit  an  dem  Belage  haftet.  Dann  wird  der  Belag  mit 
bräunlicher  Farbe  durch  das  Formalin  fixirt. 

Trotzdem  möchte  ich  empfehlen,  solche  Instrumente  lieber 
aufgeklappt,  bezw.  (Scheeren)  auseinander  genommen  zu  sterilisiren, 
da  der  Luftraum  zwischen  den  Schlosstheilen  oder  Scheerenbranchen 
ja  sehr  variabel  ist. 

Bedeutend  längere  Zeit  als  für  Messersterilisation  ist  auch  für 
die  Sterilisation  von  Watte  nöthig.  Es  wurde  hierbei  der  Kasten  ganz 
locker  mit  Watte  gefüllt  und  in  die  Mitte  die  Milzbrandseidenfäden 

>)  Münchener  med.  Wochenschr.     1896.     No.  44. 
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gelegt.  Eine  Abtödtung  war  erst  nach  10 — 1 1  Stunden  erfolgt.  Eine 
nur  geringe  Compression  der  Watte  verlängerte  die  Zeit  bedeutend. 
Locker  in  den  Kasten  gelegter  Mull  setzt  den  Fornaalindämpfen 
kein  erhebliches  Hinderniss  entgegen.  Nach  4  Stunden  sind  die 
Sporen  abgetödtet.  Uebrigens  behält  der  Mull  den  Formalingeruch 
noch  lange  nach  Herausnahme  aus  dem  Kasten  bei.  5  Stunden 
nachher  war  der  Gesuch  noch  deutlich  wahrzunehmen.  Ich  möchte 
hier  bei  etwaiger  Benutzung  solchen  Materials  Vorsicht  anempfehlen, 
da  vielleicht  Reizwirkungen  auf  Wunden  ausgelöst  werden  können. 

Ich  habe  dann  geprüft,  ob  (vernickelte)  Instrumente,  insbeson- 
dere Messer,  unter  der  Einwirkung  des  Formalins  leiden,  da  wir 
ja  bis  jetzt  eine  ideale  Methode  der  Messersterilisation  nicht  haben. 
Es  zeigte  sich,  dass  selbst  nach  Stägigem  Aufenthalte  im  Apparat 
sämmtlicho  Messer  scharf  waren.  Nothwendig  ist  aber,  dass  die 
Instrumente  sauber  und  trocken  hineinkommen,  da  sonst  eine 
Fixation  durch  das  Formalin  eintritt,  die  schwer  wieder  lortzu- 
bringen  ist. 

Ein  Nachtheil  des  Apparates  schien  uns  der  intensiv  stechende 
Formalingeruch  zu  sein,  der  das  Oeffnen  des  Kastens  selbst  auf 
Secunden,  um  etwa  einen  Rahmen  mit  Instrumenten  herauszu- 
nehmen, sehr  unangenehm  macht.  Nun  kann  man  zwar,  wenn 
man  die  Pastillen  mit  einer  starken  Mentholessenz  betropft  (auf 
jede  Pastille  1  Tropfen),  den  Geruch  erträglich  machen;  jedoch 
verlieren  wir  dann  einen  guten  Indicator  für  die  Stärke  des  Des- 
inficiens,  den  stechenden  Formalingeruch.  Es  schien  uns  erforder- 
lich zu  sein,  die  Formalindämpfe  von  dem  Kasten,  in  dem  die 
Instrumente  liegen,  absperren  zu  können,  erstens,  um  die  Gegen- 
stände, nachdem  sie  genügend  sterilisirt  sind  und  man  sie  viel- 
leicht nicht  gleich  braucht,  nicht  unnöthiger  Weise  längere  Zeit  der 
Forraalinwirkung  auszusetzen,  zweitens,  um  den  Kasten  eventuell 
während  der  Operation  eine  Zeit  lang  offen  stehen  lassen  zu  können. 
Das  haben  wir  erreicht  in  einem  Kasten,  der  auf  unsere  Veran- 
lassung von  der  Firma  hergestellt  worden  ist.  Es  ist  zwischen 
Instrumentenkasten  und  Formalinbehälter  eine  Schiebevorrichtung 
angebracht,  so  dass  nach  genügender  Sterilisation  die  Formalin- 
dämpfe abgesperrt  werden  können.  Allerdings  strömen  ganz  geringe 
Mengen  von  Formalingas  noch  in  den  Kasten.  Sie  sind  aber  so 
gering,    dass    bei    offenstehendem  Deckel  kein  Geruch  in  der  Um- 

AroliiT  fUr  klin.  Chirurgie.    Bd.  72.    Heft  4.  ^0 
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gebung  wahrzunehmen  ist.  Nur  bei  längerem  Stehen  sammelt  sich 
etwas  im  Instrumentenbehälter  an. 

Für  den  Zeitpunkt  der  Neufullung  des  Apparates,  die  darcfa 
einfaches  Beträufeln  jeder  Pastille  mit  concentrirter  (40  proc.} 
Formaldehydlösung  erreicht  wird,  haben  wir  zwei  Indicatoreo, 
erstens  den  intensiv  stechenden  Formalingeruch,  der  einem  beim 
Oeflfnen  des  Kastens  entgegenströmt,  zweitens  nehmen  die  vorher 
bräunlichen  Pastillen  nach  Verdampfung  der  Formalinlösnng  eine 
weisse  Farbe  an.  Bei  unserem  Apparat  war  dies,  wie  gesagt?  n^ch 
4  Monaten  noch  nicht  eingetreten.  Man  kann  aber,  wenn  man 
seiner  Sache  nicht  sicher  ist,  das  Formalin  jederzeit  voUstandig 
verdunsten  lassen,  wenn  man  die  Behälter  mit  den  Pastillen  einige 
Zeit  offen  an  der  Luft  stehen  lässt. 

Vorsichtshalber  möchte  ich  empfehlen,  alle  2  bis  3  Monate 
einmal  die  Tabletten  mit  etwas  Formalinlösung  zu  begiessen,  so 
lange  bis  das  poröse  Material  nichts  mehr  aufsaugt;  dann  ist  man 
sicher,  immer  genug  Formalin  zur  Sterilisation  zu  haben. 

Schliesslich  habe  ich  doch  eine  Reihe  von  Versuchen  mit 
elastischen  Kathetern  gemacht.  Es  wurden  dazu  Lack-  und 
Gummikatheter  benutzt  von  der  Weite  Charriere  No.  13. 

Es  wurden  nun  einerseits  Katheter,  und  zwar  die  Innenfläche 
derselben  mit  Miizbrandsporen  beschmiert  und  nach  dem  Aufent- 
halt in  dem  Apparat  der  Belag  mit  einer  Oese  steriler  Bouillon 
an  einer  kleinen  Stelle  abgekratzt  und  in  Bouillon  geimpft;  an- 
dererseits wurden  Katheterstiicke  in  eine  Aufschwemmung  von 
Milzbrandsporen  getaucht,  an  der  Luft  getrocknet  und  dann  in  den 
Apparat  gebracht.  Nach  der  Herausnahme  wurden  sie  einai  halben 
Tag  in  einer  sterilen  Petrischale  unter  etwas  Luftzutritt  getrocknet 
und  dann  je  2  in  Bouillonröhrchen  gebracht.  Das  eine  Röhreheo 
wurde  zu  gleicher  Zeit  mit  einer  Oese  Milzbrandsporen  infidrt. 
Die  Röhrchen  blieben  dann  ungefähr  8  Tage  im  Brutschrank, 
damit  etwa  zuerst  in  der  Vitalität  beeinträchtigte  Keime  sich  noch 
entwickeln  konnten. 

Das  Resultat  war  nun,  dass  in  der  zweiten  Versuchsreibc 
schon  nach  2  Stunden  alle  Röhrchen  steril  blieben,  d.  h.  also, 
dass  den  Eatheterstücken  jedenfalls  noch  Formalin  anhaftete,  das 
die  Entwickelung  der  Bakterien  hemmte. 

Dagegen  waren  bei  den  anderen  Versuchen  (Beschmierang  mit 
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Sporen,  Abkratzung  der  Beläge),  wo  keine  grösseren  Mengen 
Formalin  in  die  Bouillon  mitverimpft  wurden,  erst  nach  48  Stunden 
die  Katheter  sicher  steril. 

Eine  Schädigung  unserer  Katheter  habe  ich  auch  nach  vier- 
wöchentlicher Einwirkung  des  Gases  nicht  beobachtet. 

Wohl  aber  bilden  sich  bei  so  langem  Aufenthalt  im  Apparat 
Beschläge  auf  den  Kathetern,  die  bei  sauberen  Kathetern  sehr 
leicht  mit  einem  sterilen  Tupfer  abgewischt  werden  können,  bei 
unsauberen  und  vor  Allem  feuchten  Kathetern  aber  schwer  zu 
entfernen  sind. 

Ich  fasse  die  Ergebnisse  der  Untersuchung  zusammen: 

1.  Als  zuverlässig  ist  der  Apparat  für  vernickelte  Instrumente 
mit  glatten  Oberflächen  (Messer,  Cystoskope,  metallene  Kehlkopf- 
spiegel) anzusehen.  Wir  benutzen  ihn  jetzt  zur  Messersterilisation 
in  der  Klinik.  Wenn  dieselben  trocken  sind,  genügt  eine  Zeit  von 
3  Stunden  sicher  zur  Sterilisation. 

2.  Bei  Sterilisation  von  Scheeren,  Schiebern  u.  s.  w.  sind  die- 
selben vorher  aufzuklappen  resp.  auseinanderzunehmen. 

8.  Für  Sterilisation  von  Verbandstoffen  scheint  mir  der  Apparat 
keinen  grösseren  practischen  Werth  zu  haben. 

4.  Bezüglich  der  Kathetersterilisation  scheint  mir  der  Apparat 
zweckmässig  zu  sem,  um  einen  gewissen  Vorrath  von  Kathetern 
steril  aufzubewahren.  Die  Katheter  sind  nach  48  Stunden  sicher 
steril.  Damach  kann  man  den  Zutritt  der  Gase  absperren.  Sie 
müssen  vor  dem  Einlegen  trocken  und  sauber  sein;  dann  sind  die 
anhaftenden  Formalinmengen  sehr  gering. 

'5.  Wir  meinen  also,  dass  der  Apparat  nicht  als  Ersatz  für 
unsere  jetzigen  Sterilisationsmethoden  dienen  kann  (abgesehen  von 
der  Sterilisation  der  Messer  und  Cystoskope),  wohl  aber  ist  er  für 
solche  Zwecke  recht  practisch,  wo  es  gilt  sterile  Instrumente  rasch 
bei  der  Hand  zu  haben,  also  für  den  practischen  Arzt  in  der 
Sprechstunde.  Er  kann  also  als  eine  Art  Vorrathskammer  für 
Instrumente  und  Katbeter  dienen. 
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XXXV. 

Ueber  die  Gefahren  der  Wundinfection 
durch  das  Sprechen  bei  Operationen. 

Von 

Dr.  Mendes  de  Leon^ 

Privatdocent  an  der  Unirenität  Amsterdam. 

(Mit  5  Figuren  im  Text.) 


Als  in  den  Jahren  1874  —  1875  durch  die  allgemeine  Ein- 
führung der  Antisepsis,  mit  der  der  Name  Joseph  Lister  (1)  für 
alle  Zeit  verknüpft  bleiben  wird,  eine  so  gewaltige  Umwälzung  in 
der  chirurgischen  Welt  herbeigeführt  wurde,  und  als  es  sich  in  der 
That  auch  zeigte,  dass  durch  die  Befolgung  der  Vorschriften  Lister's 
die  Mortalität  und  Morbidität  nach  Operationen  auf  so  überraschende 
Weise  herunterging,  dachte  man  wohl  nicht,  dass  in  dem  Princip, 
auf  dem  Li  st  er  seine  Methode  aufgebaut  hatte,  nicht  die  Er- 
klärung gefunden  werden  könne  für  die  günstigen  Resultate,  die 
durch  Anwendung  seiner  Methode  erzielt  wurden.  Waren  doch  die 
Feinde,  die  von  dem  grossen  englischen  Chirurgen  so  heftig  be- 
kämpft wurden,  und  die  nach  ihm  die  vornehmste,  wenn  nicht  die 
einzige  Quelle  aller  Infection  bildeten,  die  frei  in  der  Luft  schwe- 
benden Keime.  Durch  das  damals  allein  herrschende  Antisepticum, 
die  Garbolsäure,  glaubte  man,  sie  zu  vernichten,  und  zwar  mittelst 
des  „Spray"  während  der  Operation  und  durch  den  Oeclusiwer- 
band  nach  derselben. 

Schon  sehr  bald  jedoch  kam  man  durch  genaue  fieobachtuDgen 
sowohl  im  Laboratorium,  als  am  Krankenbett  zu  der  Entdeckung, 
dass  Wundinfection  auf  ganz  andere  Weise  zu  Stande  kommt,  als 
es  Lister  sich  vorgestellt  hatte,  und  dass  die  in  der  Luft  schwe- 
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benden  Keime  dabei  eine  untergeordnete  Rolle  spielten,  da  sie  sich 
in  trockenen)  Zustande  befinden  und  in  Folge  dessen  zu  einem 
grossen  Theiie  ihre  Lebensfähigkeit  verlieren. 

Nur  von  einzelnen  Autoren  ist  später  wiederum  gegen  diese 
Auffassung  protestirt  worden,  u.  A.  von  Haegeler  (2),  der  in  der 
Luft  von  Krankenhäusern  öfters  Staphylokokken  und  Streptokokken 
fand,  sei  es  auch  in  geringer  Anzahl.  Kopfhaar  und  Operations- 
kittel waren  nach  kurzem  Aufenthalte  in  stauberföllter  Luft  wie 
besät  mit  infectiösen  Organismen.  In  eingetrocknetem  Material 
blieben  Streptokokken  14—36,  Staphylokokken  56—100  Tage 
entwicklungsfähig;  ebenso  lange  können  sie  auch  im  Staub  lebens- 
fähig und  virulent  bleiben.  Auch  von  Solowjew  und  Zieleniew 
(3)  sind  derartige  Experimente  ausgeführt  worden,  von  Beiden  mit 
demselben  Resultat.  Ersterer  untersuchte  den  Staub  von  Boden- 
und  Rumpelkammern  im  Nikolai-Hospitale  und  in  den  Gefängniss- 
Hospitalenzu  St.  Petersburg  und  fand  in  41  pCt.  pathogene  Keime. 
Zieleniew  richtete  hauptsächlich  seine  Aufmerksamkeit  auf  die 
Hospitalmöbel  und  fand  auch  darin  ständig  pathogene  Organismen. 

Nach  den  Untersuchungen,  die  Tyndall,  Gunning  und 
Straus  (4)  anstellten,  zeigte  es  sich,  dass  die  ausgeathmete 
Luft,  welche  die  Anhänger  der  Luftinfectionstheorie  so  fürchteten, 
wenig  Keime  enthielt,  ja  sogar  viel  weniger  als  die  athmospärische 
Luft.  Von  letzgenanntem  Autor  wurden  in  dieser  Richtung  Ex- 
perimente im  Hospital  Tenon  vorgenommen,  das  eine  an  Keimen 
sehr  reiche  Luft  enthielt,  und  es  zeigte  sich,  dass  der  Keimgehalt 
der  Exspirationsluft  gegen  die  Inspirationsluft  um  600  Mal  ver- 
mindert war.  Aus  diesen  Versuchen  ist  jedoch  zugleich  deutlich 
zu  ersehen,  wie  gross  die  Anzahl  Mikroorganismen  sein  muss,  die 
bei  jeder  Inspiration  in  den  Luftwegen  und  ganz  besonders  also  in 
Mund  und  Nase  zurückbleiben  muss. 

Die  bedeutenden  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Bacteriologie 
brachten  inzwischen  allmälig  ans  Licht,  dass  fast  immer  die  patho- 
genen,  Infection  verursachenden  Bacterien  durch  die  Hände  des 
Operateurs,  durch  Instrumente,  Nähmaterial  u.  s.  w.  direct  in  die 
Wunde  gebracht  wurden,  und  so  entwickelte  sich  nicht  allein  die 
Lehre  von  der  Contactinfection,  sondern  es  wurden  auch  gleich- 
zeitig die  Mittel  gefunden,  sie  zu  bekämpfen. 

Auf  antiseptischem  Wege,   sei    es  chemisch  durch  die  ge- 
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bräuchlichen  desinficirenden  Mittel,  sei  es  durch  Erhitzen  oder 
mechanisch  durch  Reinigen,  musste  alles,  was  mit  der  keimfreien 
Wunde  in  Berührung  kam,  so  behandelt  werden,  dass  man  aseptisch 
operiren  konnte. 

Schon  Jahre  zuvor  hätte  man  aber  die  Richtigkeit  und  die 
Segnungen  dieser  Anschauungsweise  nach  ihrem  Werthe  schätzen 
können,  wenn  die  von  J.  Semmelweiss  (5)  seiner  Zeit  aufgestellte 
Lehre  mehr  Beachtung  gefunden  hätte.  Bereits  im  Jahre  1848 
hatte  Semmelweiss  doch,  sei  es  auch  auf  empirischem  Wege, 
den  Weg  gefunden  und  angedeutet,  auf  welchem  Wundinfection  zu 
Stande  kommt,  und  zugleich  die  Art  und  Weise  ihrer  Bekämpfung 
in  den  Hauptzügen  angegeben.  Seine  Ansichten  und  Meinungen, 
die  bei  Anlass  der  Section  eines  an  pyämischer  Infection  gestorbenen 
Gollegen  in  ihm  aufkamen,  haben  im  Laufe  der  Zeit  vollkommene 
Bestätigung  gefunden  und  sind  auf  wissenschaftlicher  Grundlage 
ausgearbeitet  und  ergänzt  worden. 

Nach  und  nach,  zumal  nachdem  im  Jahre  1878  die  bahn- 
brechenden Untersuchungen  Robert  Koch 's  (6)  über  die  Aetiologie 
der  Wundkrankheiten  das  Licht  erblickt  hatten,  wurde  eine  ganze 
Anzahl  von  Schriften  veröffentlicht,  welche  die  Desinfection  der 
Hände,  der  Instumente,  des  Operationsterrains  etc.  zum  Gegenstande 
hatten.  „Fort  mit  dem  Spray '^,  lautete  nun  das  Losungswort  der 
Chirurgen,  und  in  einer  mehr  von  üeberrauth  als  von  dankbarer 
Würdigung  zeugenden  Weise  wurde  die  ganze  Theorie  Lister's 
über  den  Haufen  geworfen  und  vergessen. 

In  der  sehr  umfangreichen  Literatur  über  diesen  Gegenstand 
nimmt  vornehmlich  die  Desinfection  der  Hände  einen  bedeutenden 
Raum  ein.  Nicht  weniger  als  25  Publicationen,  meist  alle  die 
Frucht  bacteriologischer  Untersuchung,  sind  darüber  seit  Forster's 
(7)  Broschüre:  „Wie  soll  der  Arzt  seine  Hände  reinigen?"  e^ 
schienen,  und,  nicht  zufrieden  mit  einer  mechanisch-chemischen 
Desinfection,  so  intensiv  diese  auch  bei  genauer  Befolgung  der  hier- 
auf bezüglichen  Vorschriften  sein  möge  —  so  intensiv  selbst,  dass 
ein  vieloperirender  Chirurg  schon  sehr  bald  seine  Hände  der  Epi- 
dermis beraubt  sehen  würde  —  nahm  man,  den  Fusstapfeo 
Mikulicz  tt.  A.  folgend,  seine 'Zuflucht  zum  Tragen  von  Gummi- 
odcr  Garnhandschuhen,  die  mit  absoluter  Sicherheit  sterilisirt  and 
während  der  Operation  keimfrei  gehalten  werden  könnten. 
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Nar  sporadisch  findet  man,  wenigstens  in  der  chirurgisch- 
gynäkologiscben  Literatur  noch  der  Möglichkeit  einer  Luftinfection 
Erwähnung  gethan. 

Eine  ganz  zufällige  Wahrnehmung  brachte  mich  nun  dazu, 
meine  Aufmerksamkeit  auf  die  Möglichkeit  einer  auf  diesem  Wege 
eintretenden  Wundinfection  zu  lenken.  Es  war  mir  nämlich  während 
der  Unterhaltung  mit  Jemand  aufgefallen,  dessen  Gesicht  gerade 
von  einem  durch  einen  Gardinenspalt  schräg  ins  Zimmer  fallenden 
Sonnenstrahl  beschienen  wurde,  dass  beim  Sprechen  jedes  Wortes 
zahllose,  feine,  staubähnliche  Theilchen  aus  dem  Munde  zum  Vor- 
schein kamen.  Waren  dies  nun  feine  Speicheltröpfchen  oder  in 
der  Luft  schwebende  Staubtheilchen,  die  durch  die  vom  Munde  aus- 
gehende Luftbewegung  fortbewegt  wurden?  Ich  fasste  da  schon 
den  Entschluss,  vor  jeder  Operation,  bei  welcher  Sprechen  unentbehr- 
lich ist,  den  Mund  durch  Ausspülen  so  viel  wie  möglich  zu  desinficiren, 
spater  aber  die  Sache  einer  näheren  Untersuchung  zu  unterwerfen. 

Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  manche  Menschen  beim 
Sprechen  stets  ein  ziemlich  bedeutendes  Quantum  Speichel  aus- 
werfen, so  dass  der  Zuhörer,  möge  er  sich  selbst  in  einiger  Ent- 
fernung befinden,  deutlich  fühlt,  wie  die  Tröpfchen  auf  die  Haut 
seines  Gesichtes  und  seiner  Hände  gelangen.  Später  wurde  mir 
aus  einer  Unterredung  mit  Dr.  Basen  au,  in  dessen  Laboratorium 
die  Versuche  stattfanden,  deutlich,  dass  jeder  Mensch  beim 
Sprechen  fein  vertheilte  Speicheltröpfchen  auswirft;  im  täglichen 
Tjcben  nimmt  man  dies  nicht  wahr,  doch  lässt  es  sich  leicht  nach- 
weisen, wenn  man  sich  in  einiger  Entfernung,  es  können  selbst 
40 — 50  cm  sein,  gegen  einen  Spiegel  spricht,  worauf  Franke! 
zuerst  die  Aufmerksamkeit  lenkte.  Deutlich  werden  dann  die 
Tröpfchen  darauf  sichtbar.  Ich  meinte  darum,  dass  es  eine  nicht 
ganz  unfruchtbare  Arbeit  sein  würde,  zu  trachten,  durch  experi- 
mentelle Untersuchung  festzustellen,  ob  die  Möglichkeit  vorhanden 
sei,  dass  neben  der  Contactinfection  noch  auf  andere  Weise,  nämlich 
durch  Eeime  enthaltende  Luft  eine  Wundinfection  zu  Stande 
kommen  könne.  Direct  dann,  wenn  Sputumtröpfchen,  seien  sie 
auch  noch  so  fein  vertheilt,  beim  Sprechen  unmittelbar  in  die 
Wonde  geschlendert  werden.  Und  dann  indirect  durch  reine  Luft- 
infection nach  Lister 'scher  Auffassung,  da  doch  die  Mikroorganismen, 
die  der  Speichel  enthält  und  die  mit' den  feinsten  Tröpfchen  sich  eine 
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Zeit  lang  in  der  Luft  schwebend  halten  können,  in  grösserer  Ent- 
fernung nach  Verlauf  längerer  Zeit  noch  in  die  Wunde  gelangen  könneiL 

Es  steht  doch  das  unbestritten  fest,  dass  die  Mundhöhle  eine 
Brutstätte  der  verschiedensten  Bacterienarten  ist,  unter  welchen 
sich  eine  Anzahl  pathogene  befinden  können.  Dadurch  konnte  es 
schon  a  priori  als  wahrscheinlich  erachtet  werden,  dass  die  zahl- 
losen Speicheltröpfchen,  die  beim  Sprechen  aus  dem  Munde  kommen, 
ebenso  viele  Mikroben  enthalten,  von  denen  ein  Theil  während  der 
Operation  in  die  Wunde  gelangen  kann. 

Nachdem    ich    mich    bereits  geraume  Zeit  mit  den  Versuchen 
beschäftigt  hatte,    ersah  ich  aus  der  Literatur,    dass    schon  Unter- 
suchungen   in    dieser  Richtung   angestellt   worden   waren,    die    zu 
positiven  Resultaten  geführt  hatten.    Es  ist  vor  Allem  Flügge  (8), 
der  bei  Behandlung  der  Frage  wegen  Ventilation  der  Wohnzimmer 
und  Krankenstuben    auf   die  Bedeutung    der  Luftinfection   hinwies 
und  auf  experimentellem  Wege    zeigte,    dass    nicht  Staubtheilchen, 
sondern  an  erster  und  vornehmster  Stelle  Tröpfchen  für  die  Ver- 
breitung von  Keimen  durch  die  Luft  verantwortlich  gemacht  werden 
müssen.     In  Folge  dessen  meint  er  auch,  dass  die  Art  und  Weise 
der  Verbreitung  von  Infectionskrankheiten  sich  nicht  mehr  so  scharf 
in  die  zwei  Rubriken  scheiden  lasse,    nämlich    mit  flüchtigem  und 
nichtflüchtigem    Contagium.     Er    konnte    schon    auf   Grund    seiner 
Untersuchungen  mit  Sicherheit    zeigen,    dass    bei    Husten,    Niesen, 
Schreien    und    selbst    beim  gewöhnlichen  Sprechen  Sputum- 
tröpfchen    in  grosser  Anzahl   in    der  Luft    verbreitet   werden    und 
während    langer  Zeit    darin    schweben    bleiben,    so    dass    die   an- 
steckenden Kehl-  und  Lungenkrankheiten  wohl    mit  Recht   in   die 
erstgenannte  Rubrik  eingeordnet    werden    können,    neben    Pocken, 
Masern  und  Typhus  exanthematicus. 

Am  Schlüsse  seiner  höchst  lehrreichen  Abhandlung  weist  Ver- 
fasser, ohne  in  Details  zu  treten,  auf  die  Infectionsgefahr  hin,  mit 
der  die  in  der  Luft  verbreiteten  Excrettröpfchen  die  aseptische 
Operation  bedrohen.  Diese  Verbreitung  kann  ausgehen  sowohl  von 
dem  Operateur  und  den  Assistenten,  als  auch  von  den  Zuschauem. 
Selbst  dann,  wenn  Letztgenannte  in  verhältnissmässig  grossem  Ab- 
stände vom  Operationstische  stehen,  können  sie  durch  lautes 
Sprechen,  Husten,  Lachen  oder  Niesen  die  Wunde  inficiren. 

Flügge 's  Spuren  folgend  smd  dann  in  der  Klinik  von  Professor 
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Mikulicz  Experimente  in  diesem  Sinne  von  W.  Hübener  angestellt 
worden  und  zwar  in  folgender  Weise: 

Hübener  stellte  4  Agarplatten  auf,  deren  Oberfläche  zusammen- 
genommen ungefähr  die  Grösse  des  Operationsfeldes  darstellt.  Gegen 
diese  Platten  wurde  nun  in  einer  Entfernung  von  50  cm  von  Personen 
gesprochen,  die  den  Mund  zuvor  mit  einer  Lösung  von  Bacillus 
prodigiosus  ausgespült  hatten,  um  diese  Culturen,  die  auf  den  Platten 
erscheinen  würden,  durch  ihre  Färbung  leicht  von  denjenigen  unter- 
scheiden zu  können,  die  aus  der  Luft  selbst  auf  die  Platten  ge- 
langen würden.  Um  nun  für  alle  Versuche  die  Verhältnisse  be- 
züglich des  Ausstossens  der  Speichelpartikelchen,  deren  Anzahl  bei 
den  mannigfaltigen  Mundstellungen  der  verschiedenen  Laute:  Vocale, 
Zischlaute  und  andere  Consonanten  ganz  verschieden  ist,  so  gleich- 
massig  wie  möglich  zu  machen,  liess  er  10  Minuten  lang  zählen 
und  zwar  mit  gewöhnlicher  Sprechstimme,  dann  mit  lauter  Stimme 
und  zuletzt  mit  Flüsterstimme.  Hierauf  wurden  dieselben  Versuche 
wiederholt  mit  einer  Mullmaske,  die  Mund  und  Nase  bedeckte,  und 
in  der  die  Speicheltröpfchen  mit  Sicherheit  zurückgehalten  werden 
sollten.  Seine  Resultate  waren  nicht  zweifelhaft.  Während  nach 
dem  Sprechen  ohne  Maske  581  Colonien  gefunden  wurden,  zeigte 
sich  nach  dem  Gebrauch  der  Maske  nur  eine  Colonie.  Bei  einem 
Versuch  war  das  Resultat  nicht  so  günstig.  Es  kamen  trotz  der 
Maske  72  Colonien  zur  Entwickelung.  H.  schreibt  dieses  Resultat 
dem  Umstände  zu,  dass  bei  der  betreffenden  Person,  die  bei  diesem 
Versuch  sprach,  infolge  der  Prodigiosusausspülung  eine  vermehrte 
Speichelabsonderung  eingetreten  war,  wodurch  nicht  alle  ausge- 
worfenen Tröpfchen  zurückgehalten  werden  konnten.  Jedenfalls 
ergiebt  sich  schon  hieraus,  dass  von  einem  sicheren  Zurückhalten 
der  Bacterien  auf  diesem  Wege  keine  Rede  sein  kann,  eine  That- 
sache,  die  durch  unsere  späteren  Versuche  bestätigt  wird. 

Koeniger(lO)  wiederholte  diese  Versuche,  hauptsächlich  in 
der  Absicht,  festzustellen,  auf  welche  Weise  die  Verbreitung  der 
Speichelpartikelchen  auf  grosse  Entfernung  und  nach  längerer  Zeit 
erfolge.  In  einem  grossen  Räume,  einem  Hörsaale  von  HO  cbm 
wurden  in  verschiedener  Entfernung  vom  Sprecher,  der  ebenfalls 
Mundspülungen  mit  Bac.  prodigiosus  vorgenommen  hatte,  Petri'sche 
Schalen  aufgestellt,  und  es  zeigte  sich,  dass  auch  darin  Colonien 
zur  Entwicklung  kamen. 
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Viel  Eindruck  scheinen  indessen  die  Untersuchungen  Flügges 
und  Hüben ers  auf  die  Chirurgenwelt  nicht  gemacht  zu  haben.  In 
der  gynäkologischen  Literatur  wenigstens,  soweit  ich  sie  habe  ver- 
folgen können,  fand  ich  in  dieser  Beziehung  nichts  angegeben. 

Die  Ursache  dieser  Gleichgültigkeit  kann  wahrscheinlich  dadurch 
erklärt  werden,  dass  die  in  Rede  stehenden  Experimente  mit  künst- 
lich in  die  Mundhöhle  gebrachten  Bacterien  gemacht  worden  sind 
und  dass  nicht  experimentell  die  Arten  und  die  Anzahl  gerade  der 
Keime  festgestellt  wurden,  die  in  Wirklichkeit  durch  Sprechen  in 
den  freien  Raum  gelangen. 

Nur  ein  Referat  fand  ich  im  Gentralbl.  f.  Chirurgie  (1897 
No.  26),  in  dem  Mikulicz  unter  dem  Einflüsse  der  Untersuchungen 
Flügge 's  mittheilt,  dass  er  und  seine  Assistenten  stets  steriiisirte 
Mullbinden  tragen,  und  im  Archiv  f.  klin.  Chirurgie  (Bd.  57  Heft  2) 
ein  anderes  Referat,  ebenfalls  von  Mikulicz,  in  welchem  er  auf 
die  Gefahr  der  Luftinfection  hinweist,  trotzdem  er  einer  der  ersten 
Chirurgen  war,  die  den  Spray  abgeschafft  hatten,  (v.  Langenbeck's 
Archiv,  Bd.  31,  Heft  3.) 

Möge  darum  das  Resultat  meiner  Untersuchungen,  die  ich, 
vollkommen  unbekannt  mit  denen  der  genannten  Autoren,  begonnen 
hatte,  nicht  fruchtlos  sein  und  die  Aufmerksamkeit  meiner  Fach- 
genossen auf  diesen,  meiner  Meinung  nach,  wichtigen  Punkt  in  der 
Lehre  von  der  Wundinfection  lenken. 

Nirgends  in  oder  auf  dem  menschlichen  Körper  wird  wohl  den 
Bacterien  eine  günstigere  Gelegenheit  geboten,  sich  zu  entwickeln 
und  zu  vermehren,  als  in  der  Mundhöhle.  Temperatur  und  Feuchtig- 
keit, Eiweiss,  Kohlenhydrate,  Fett  und  Salze  aus  den  Ueberrestcn 
der  Nahrungsmittel,  die  Reaction  des  Mundinhaltes  und  endlich  die 
grosse  Anzahl  abgestorbener  Epithelzeilen,  das  alles  wirkt  zu- 
sammen, um  die  Erhaltung  und  Vermehrung  von  allerlei  Arten 
Mikroorganismen  so  kräftig  wie  möglich  zu  befördern.  Dass  nun 
bei  der  Anwesenheit  einer  so  grossen  Anzahl  verschiedener  Arten 
auch  pathogene  vorkommen,  ist  nicht  zu  verwundem.  Schon  seit 
alter  Zeit  galt  die  Bisswunde  von  Menschen  und  Thieren  für  ge- 
fährlich. Während  man  aber  früher  diese  Gefährlichkeit  einer  Art 
Giftstoff  zuschrieb,  wie  er  bei  manchen  Schlangen  angetroffen  wird, 
weiss  man  jetzt,  dass  die  schweren  Erkrankungen,  die  zuweilen 
nach  Bisswunden  eintreten,  pathogencn  Bacterien  zuzuschreiben  sind, 
die  sich  im  Speichel  befinden. 
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Es  ist  vor  allem  Miller  (11),  der  sich  zuerst  und  auch  am 
meisten  mit  diesem  Problem  beschäftigt  hat  und  wichtige  Beiträge 
zur  Kenntniss  der  Mundhöhlenflora  lieferte.  Schon  vor  15  Jahren 
zeigte  er,  dass  sich  in  Gulturen,  welche  er  aus  dem  von  den 
Zähnen  abgekratzten  Material  gezüchtet  hatte,  zahlreiche  pathogeno 
llikroorganisroen  befanden,  die  im  Stande  waren,  kleine  Thierc 
durch  Septikämie  zu  tödten,  oder  bei  ihnen  heftige  Diarrhöen  xu 
verursachen,  wenn  sie  ihnen  mit  dem  Futter  gegeben  wurden. 

Eine  spätere  Publication:  „The  human  mouth  as  a  focus  of 
infection^  (12)  enthält  das  Resultat  sehr  umfangreicher  bacteriologi- 
scher  Untersuchungen  über  die  Infectionsgefahr,  mit  welcher  die' 
Mundhöhle  den  Organismus  bedroht. 

Der  zweite  Theil  dieser  umfänglichen  Arbeit  beschäftigt  sich 
mit  den  pathogenen  Keimen,  die  im  Munde  vorkommen.  Miller 
untersuchte  u.  a.  auf  experimentellem  Wege,  wie  oft  der  Microc. 
der  Sputumseptikämie  bei  gesunden  Individuen  angetroffen  wurde, 
und  benutzte  zu  diesem  Zwecke  den  Speichel  von  111  gesunden 
Personen.  Von  dem  Speichel  jeder  Person  wurde  ein  mit  Epithel 
vermischter  Tropfen  (gewonnen  durch  Reibung  der  Zungenspitze 
gegen  die  Wange)  einer  weissen  Maus  intraperitoneal  eingespritzt. 
In  27  Fällen  ergab  sich  als  unmittelbare  Todesursache  eine  puru- 
lente  Peritonitis.  An  der  Inj ectionsst eile  waren  eiterige  Prozesse 
wahrzunehmen.  Die  übrigen  Thiere  starben  an  Peritonitis  mit 
Septikämie. 

Verfasser  untersuchte  dann  femer  noch  die  antiseptischen 
Eigenschaften  verschiedener  Mundwasser.  Auf  diesen  Punkt  werden 
wir  später  noch  kurz  zurückkommen. 

Einen  wichtigen  Beitrag  zur  Bacteriologie  des  Speichels  hat 
auch  Biondi  (18)  geliefert;  aus  der  Arbeit  ersehen  wir,  dass  Verf. 
im  Speichel  von  50  Individuen  5  verschiedene  Bacterienarten  hat 
isoliren  können,  von  denen  der  Bacillus  salivarius  septicus  am 
meisten  vorkommt  (20  pCt.  aller  untersuchten  Fälle).  Kaninchen  und 
Mäuse,  denen  Y2  ^^^^  ^  ^^^  Bouilloncultur  dieses  Bacillus  ein- 
gespritzt worden  war,  starben  nach  Verlauf  von  24  bis  72  Stunden; 
meistens  trat  erst  Fieber  auf,  dem  zuweilen  ein  langdauerndes 
Coma  vorausging.  Manchmal  auch  verlief  der  Prozess  langsamer; 
unter  zunehmender  Abmagerung,  AusfaUen  der  Haare  etc.  gingen 
die  Thiere  erst  nach  20  bis  30  Tagen  zu  Grunde.  Die  übrigen 
i  Arten  fand  Verfasser  nicht  so  häufig:  Coccus  salivarius  septicus 
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1  mal  bei  einer  Patientin  mit  puerperaler  Septikämie,  Micrococ. 
tetragenus  3  mal,  Streptococcus  septopyaemicus  3  mal  und  endlich 
Staphylokokken.  Oft  folgte  auf  die  subcutane  Speichelinjection  ein 
localer  Eiterungsprozess,  bei  dem  constant  Mikrokokken  gefunden 
wurden,  die  morphologisch  zu  den  Staphylokokken  gerechnet  werden 
roussten.  Es  gelang  Biondi,  2  verschiedene  Arten  zu  isoliren,  die 
identisch  mit  Staphyloc.  aureus  und  albus  waren;  ausserdem  aber 
fand  er  in  einem  Äbscess,  der  durch  Einimpfung  von  Speichel  eines 
Angina  scarlatinosa-Patienten  hervorgerufen  worden  war,  sehr  feine 
Kokken,  die  unter  keine  Rubrik  einzuordnen  waren  und  von  ihm 
mit  dem  Namen  Staphyloc.  salivarius  pyogenes  bezeichnet  wurden. 

Ferner  sind  Untersuchungen  von  Anitschkoff  (14)  and 
Platanoff  angestellt  worden,  welche  zeigten,  dass  unter  den 
pathogenen  Organismen  40  pCt.  Streptokokken,  30  pCt.  Staphyloc. 
aureus  und  Staphyloc.  alb.  angetroffen  wurden,  und  dass  femer  die 
Zahl  der  Mikroorganismen  im  Munde  ansehnlich  durch  Nahrangs- 
aufnahme vermindert  wird.  Die  grösste  Verunreinigung  des 
Mundes  durch  Mikroben  fand  er  vor  den  Mahlzeiten  mit  einem 
Maximum  von  48  und  einem  Minimum  von  0,3  Millionen  auf  1  ccm. 

Um  zu  beweisen,  dass  die  Mikroorganismen  durch  die  ein- 
geathmete  Luft  in  die  Mundhöhle  gelangen,  untersuchte  Campo  (15) 
den  Speichel  von  Neugeborenen ;  dieser  ist  vollkommen  steril,  jedoch 
schon  nach  der  ersten  Inspiratien  können  Bacterien  darin  nach- 
gewiesen werden. 

Von  den  Publicationen  ist  nur  über  diejenigen  kurz  referirt, 
die  mir  in  Verband  mit  unserer  Untersuchung  am  wichtigsten  er- 
schienen. Als  Resum6  des  jetzigen  Standes  der  Bacterienflora  der 
Mundhöhle  aber  crgiebt  sich,  dass  die  gewöhnlichen  Erreger  von 
Eiterungen  und  Entzündungen  sich  bei  gesunden  Menschen  ausser 
auf  der  Haut  auch  in  den  offenen  Eörperhöhlen,  also  auch  im 
Munde  aufhalten  können. 

Bereits  aus  dieser  kurzen  literarischen  üebersicht  ist  ersichtlich, 
dass  unter  den  zahlreichen  in  der  Mundhöhle  stets  anwesenden 
Mikroorganismen  auch  viele  pathogene  vorkommen  können.  Diese 
Thatsache  war  allgemein  bekannt,  und  während  wir  mit  unseren 
Versuchen  beschäftigt  waren,  konnten  wir  uns  überdies  aus  der 
Literatur  überzeugen,  dass  auch  andere  Untersucher  gleich  uns  ihre 
Aufmerksamkeit  auf  die  Möglichkeit   gerichtet   hatten,   dass  diese 
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Mikroorganismen  in  den  Sputumtröpfchen,    die  beim  Sprechen  den 
Mund  verlassen,    eine  Ursache  der  Wundinfection  werden  könnten. 

Wir  hatten  uns  jedoch  u.  a.  in  erster  Linie  zur  Aufgabe  ge- 
stellt, die  Arten  von  Mikroorganismen  zu  bestimmen,  die  sich 
vorzugsweise  beim  Sprechen  in  der  Luft  verbreiten,  worüber  in  der 
Literatur  nichts  angeführt  war.  Dies  war  ja  mit  Bezug  auf  die 
Gefahr  einer  Wundinfection  gerade  von  ausschlaggebender  Bedeutung. 

Zu  diesem  Zwecke  war  es  nöthig,  die  Luftbacterien  aus- 
zuschliessen,  und  so  wurde  nach  einigen  Versuchen  mit  anderen 
Modellen  ein  viereckiger  Behälter  (Fig.  1)  construirt,  36  cm  hoch 
(ungefähr  die  Entfernung  des  Mundes  vom  Operationsfelde)  und  mit 
einer  Grundfläche  von  20  X  20  cm.  Oben  befand  sich  eine  kleine 
ovale  Oeffnung,  ungefähr  von  Mundgrösse  mit  umgebogenem  Rande, 
gegen  die  der  Mund  beim  Sprechen  gedrückt  wurde.  Die  untere 
Fläche  bestand  aus  einem  Schieber,  auf  dem  die  Culturplatte,  gegen 
die  gesprochen  werden  sollte,  in  einem  Ring  festgehalten  wurde. 
Vor  jedem  Versuch  wurde  der  Behälter  mit  Sublimat  ausgewaschen, 
der  Schieber  herausgezogen  und,  nachdem  die  Agarplatte  darauf 
befestigt  worden  war,  sofort  wieder  eingeschoben.  Aus  Control- 
platten  ersahen  wir,  dass  die  Agarplatten  steril  blieben,  wenn  nicht 
in  den  kleinen  Apparat  hinein  gesprochen  wurde.  Nun  begnügten 
wir  uns  nicht  damit,  1,  2,  3,  4  zu  zählen,  wie  es  Hüben  er  bei 
seinen  Versuchen  hatte  thun  lassen,  sondern  gebrauchten  im  Laufe 
unserer  Experimente  soviel  wie  möglich  dieselben  Worte,  die  ge- 
wöhnlich bei  einer  Operation  sowohl  von  uns  selbst  als  auch  von 
anderen  gesprochen  worden  waren.  Wir  erhielten  so  etwa  zwölf 
Operationsprotokolle,  welche  abwechselnd  bei  den  Versuchen  ver- 
wandt wurden.  Damit  beabsichtigten  wir  nicht  allein  die  Wirklich- 
keit soviel  wie  möglich  nachzuahmen,  sondern  auch  zugleich  fest- 
zustellen, wie  viel  Worte  im  Durchschnitt  bei  einer  Operation  ge- 
sprochen werden.  ^ 

Verschiedene  Operateure  hatten  die  Güte,  uns  dabei  zu  unter- 
stützen, und  es  ist  merkwürdig,  zu  constatiren,  dass  selbst  diejenigen, 
die  unter  die  sehr  ruhigen  gerechnet  werden  können,  und  die,  wie 
sie  selbst  mittheilten,  der  Ansicht  sind,  dass  sie  fast  kein  Wort 
redeten,  doch  noch  während  einer  Operation  200  Worte  gesprochen 
hatten.  Es  waren  sogar  Protokolle  von  500  Worten  darunter,  und 
ein  Kollege  schrieb,  dass  er  mir  das  Protocoll  über  eine  Operation 
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nicht  verschaffeii  könne,  weil  er  dabei  soviel  gesprochen  habe,  da» 
der  Protokollant  ihm  nicht  zu  folgen  vermochte.  Ein  anderer 
berichtete  mir,  der  Zwang,  der  ihm  durch  meine  Anfrage  auferlegt 
worden  sei,  habe  einen  derartigen  Einfluss  auf  ihn  ausgeübt,  dass 
er  ein  Gefühl  hatte,  als  ob  sein  „Kopf  von  einem  Bande  eingezwängt 
sei^  und  er  fügte  hinzu,  die  angegebene  Anzahl  Worte  betrage 
höchstens  den  vierten  Theil  der  Worte,  die  er  sonst  während  einer 
Operation  spreche.  Ueberdies  waren  die  von  dem  Assistenten  ge- 
sprochenen Worte  dabei  nicht  aufgezeichnet. 

Fig.  1. 


Wenn  man  also  berücksichtigt,  dass  natürlicherweise  eher  zu 
wenig  als  zu  viel  Worte  aufgeschrieben  wurden,  und  dass,  wie  aus 
Obigem  hervorgeht,  unter  dem  Eindrucke  der  von  mir  gestellten 
Frage,  die  verschiedenen  Operateure  so  wenig  wie  möglich 
gesprochen  haben  werden,  dann  kann  man  mit  Sicherheit  schliessen, 
dass  die  erhaltenen  Protokolle  das  Minimum  von  Worten  wieder- 
geben, die  bei  einer  Operation  gesprochen  werden.  Mit  ins  Gewicht 
fallen  auch  die  Laute  (bei  der  Articulation  von  S,  T,  Seh,  P  und 
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Z  z.  B.  werden  mehr  Speicheltröpfchen  ausgestossen  werden  als 
bei  den  anderen  Lauten)  und  ferner  die  Art  und  Weise,  wie  ge- 
sprochen wird.  Oft  geschieht  dies  laut  und  heftig  bei  einer 
Operation,  was  ebenfalls  auf  die  Menge  des  ausgeworfenen  Speichels 
von  grossem  Einfluss  ist.  So  erinnere  ich  mich,  dass  während 
einer  Bauchoperation  die  Patientin  Brechbewegungen  machte,  und 
der  Operateur,  npit  seinem  Gesicht  dicht  bei  der  Wundfiäche,  laut 
dem  Narkotisear  zurief:  „Passen  Sie  doch  auf,  sonst  spukt  sie  mir 
in  die  Wunde  hinein".  Er  dachte  in  diesem  Augenblicke  offenbar 
nicht  daran,  dass  er  zu  gleicher  Zeit  selbst  etwas  Aehnliches  that. 

Es  sei  mir  gestattet,  einige  dieser  holländischen  Protokolle  in 
wörtlicher  deutscher  Uebersetzung  in  extenso  an  dieser  Stelle  ein- 
zufägen. 

Protokoll  1.    Operateur  K.    Salpingotomie. 

Ist  der  Puls  gut?  —  Halten  sie  die  Zange  fest!  —  Ligatur  ■—  Ligaturen 

—  Dünne   Seide    —    Nein    —    Büchse   her  —  —   Frisches    Sublimat   — 

Therese ■  —  (Protokollant  hat  nicht  verstanden)  —  Es  war  gestern  auch 

keine  Temperatursteigernng (nicht  verstanden)  —  vorsichtig  zu- 
rückhalten —  kriechen  sie  nicht  in  den  Gazebehälter  —  Nein,  danke  — 
Flüssigkeit. 

Protokoll  2  (ursprünglich  deutsch).    Operateur  S.    Ovariotomie. 

Kommen  Sie  aui  diese  Seite.  —  So,  noch  mehr  öffnen  —  das  Peritoneum 
nach  unten  —  Sie  müssen  den  Stiel  nun  fühlen  nach  dem  Uterus  zu  und  die 
beiden  Ovarien  —  Stiel  ist  gedreht,  er  geht  zu  den  rechten  Adnexen  —  Nun 
den  Tumor  anpacken  ~  Becken  hochlagern!  —  Schwester,  Catgutligatur ;  — 
noch  ein  paar,  Schwester.  —  Tupfer,  Schwester  —  Faden  —  noch  ein  Faden 

—  Das  können  Sie  besser  ausschälen!  ausschälen!  ausschälen!  —  Faden, 
Faden,  Schwester!  —  Hier  ist  noch  eine  Adhäsion  —  Dieser  eigenthümliche 
Geruch,  besondere  Art  von  Fötor  —  Einmal  gedreht?  ~  Einhalbmal  oder  ein- 
mal torquirt?  —  Sie  können  hier  durchgehen;  den  Tumor  schonen,  kräftig 
binden.  —  Schwester,  Seide!  —  Da  können  Sie  den  Rest  von  dem  Faden  dazu- 
nehmen,  dann  den  Tumor  entfernen;  dann  das  sauber  wischen.  —  Tupfer, 
Schwester  —  Das  ist  der  Stiel  —  Es  ist  gut  —  Er  blutet  nicht,  der  Stiel,  nur 
eine  Kleinigkeit  —  Hier  können  Sie  nähen,  natürlich  ohne  damit  zu  fassen, 
hier.  —  Schwester  l  noch  eine,  Schwester  —  0,  da  ist  nichts  mehr  nöthig  — 
Grosse  Naht  für  den  Bauch  —  Das  kann  weg!  —  Da  oben?  Hier,  Herr  Pro- 
fessor? —  Ja!  — -  Durchlaufend  Catgut  —  Nein,  nicht  durch  die  Fascie,  nur 
durch  das  Peritoneum!  —  Halt!  —  0,  hier  können  Sie  die  Fascie  mitnehmen 

—  Das  ist  hier  ungewöhnlich  gut  zu  scheiden.  —  Scheere!  —  Nein,  ist  nicht 
nöthig!  —  Schwester,  's  ist  gut.  —  Dann  kommt  noch  ein  neuer  Catgutfaden. 

Protokoll  3.    Operateur  M.    Ovariotomie. 

Fräulein  D.,  aufschreiben.  Alles  was  Dr.  H.  und  ich  sprechen,  ganz 
genau  —  Vorsicht,  Tumor  ist  adhärent  an  der  Bauohwand  —  Es  blutet  etwas. 
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erst  mal  sehen,  woher  es  kommt  —  So  —  So,   da  sind  wir  in  der  Peritoneal- 
höhle (H.)  —  Tumor  noch  verwachsen  vorn,   so  wie  ich  dachte,  Ovarialtamor 
mit  Stieltorsion  —  Nein,    Sie  drehen  nach  der  falschen  Seite    —    So  —  jetzt 
noch  einmal  —  Da  ist  er  —  Schwester,  Ligatur  —  Soll  ich  abklemmen?  — 
Bitte  —  Nein,  die  Seide  ist  zu  stark,  eine  Nummer  dünner  —  Brrr,  was  sehen 
die  Därme  sohlecht  aus!   —   Peritoneum  ist  sehr  verdickt  ~   Haben  Sie  das 
andere  Ovarium  schon   palpirt?  —   War  das  nicht  der  Tumor,   den  wir  im 
Douglas  palpirt  hatten?  —  Nein,   das  war  der  untere  Pol  des  Dermoid  —  er 
war  theil weise  verwachsen  im  Douglas  —  Hässliche  Wundhöhle  -—  Ist  sterile 
Kochsalzlösung  da?  —  Nein,   nicht  durch  das  Gummirohr  —  das  riskiere  ich 
nicht!  —  Sind  keine  Flaschen  fertig  gefüllt?  —  Nein,   nicht  aus  der  Schale, 
ist  auch  viel  zu  heiss  —  Wagen  Sie  es  nicht  ohne  Auswaschung?   —   Es  ist 
immer  ein  Risico   —   es  ist  viel  Oysteninhalt  in  die  Bauchhöhle  hineinge- 
kommen  —   Was  ist  das  für  eine  dicke  Bride?  —   Verdicktes  Peritoneum  — 
Wir  werden  es  wegnehmen  —  Dünne,  seidene  Ligatur  -—  Ligatur  —  noch  eine 
so  —  's  ist  merkwürdig,    dass  sie  so  wenig  Reaction  gezeigt  hat;   es  ist  doch 
eine    ausgesprochene    circumscripte   Peritonitis   —   Hier   hat  sie   fast  keine 
Schmerzen  gehabt  und  nur  unbedeutendes  Fieber  —   Schwester!   Tupfer  — 
grössere  —  Viel  scheint  doch  nicht  hineingekommen  zu  sein  —  Bauchnaht  — 
Wir  werden  eine  Etagennaht  machen,    das  Peritoneum  hat  sich  so  zurückge- 
zogen     -   Wollen  Sie  eine  fortlaufende  Naht  für  das  Peritoneum  haben?  -- 
Schwester!    Haben  Sie  frisch  sterilisirtes  Catgut?  ~   Seide  —  Nein,  Knopf- 
naht —  Zu  dick  —  No.  5  —  Sieh !  da  ist  ein  kleines  Loch  im  Peritoneum  — 
Ligatur  ausgerissen  —  So,  jetzt  Muskel  und  Fascien  —  Selbe  Seide  —  Eine 
Nummer  dicker  —  Sind  die  Agraffen  fertig? 

Protokoll  4.    Operateur  K.    Ovariotomie. 

Der  Tumor  geht  von  dieser  Seite  aus  —  Stiel torsion  —  Halten  Sie  fest! 
Nicht  ziehen  dran  —  Faden  —  Hm!  —  Subseröses  Myom,  habe  ich  als  anderes 
Ovarium  palpirt  —  Verzeihlich  ~  Faden  —  Fortlaufende  seidene  Naht  — 
Anderes  Ovarium  aufsuchen  —  Adhäsionen  —  Sehen  Sie  —  Fortlaufende  Naht 

—  Noch  so  —  Sie  lebt  doch?  —  Lose  —  Sehen  Sie!  alles  übemäbt  mit 
Serosa  —  Sehen  die  Herren  das  Ligamentum  latum  ausgespannt?  —  Noch  eine 
solche  dünne  Ligatur  —  Bauchnaht  —  Trendelenburg  zurück  —  Diese  oben 

—  Narkose  aufhören  —  Noch  eine. 

Protokoll  5.    Operateur  V.    Laparotomie. 

Hier  halten!  So!  —  Der  Tumor  ist  schon  geborsten  —  Stumpf  — 
Schwester,  bitte,  wollen  Sie  die  Güte  haben,  das  hier  zu  halten?  —  Sehen  Sie, 
da  ist  schon  Triumpfmusik !  —  So !  —  Ligatur  —  Hier !  —  Ligatur  —  Stumpf 

—  Es  ist  wegen  der  Malignität  dieser  Dinge  wichtig,  dass  man  auch  das 
andere  Ovarium  entfernt  —  Da  kann  ich  nicht  helfen  —  Das  Ovarium,  bitte, 
ebenso  halten!  —  Darf  ich  noch  einen  Faden  haben?  So  —  ruhig!  —  Nicht 
so  kräftig  an  der  Ligatur  ziehen,  College  S.,  denn  die  gleitet  ab  —  Jetzt  ist's 
gut  —  Ligatur  —  noch  eine  Ligatur  —  Ligatur,   bitte,  —  noch  eine  —  Hier 

—  Ligatur  —  grosser  Seidenfaden  für  die  Bauch  wand  —  Sublimat!  —  Fort- 
laufend —  Aber  da  brauche  ich  noch  eine  Ligatur  —  Fortlaufend  Catgut  — 
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So,  jetzt  ist  Alles  in  Ordnung,  die  Operation  war  absolut  nöthig  —  Prognose 
ist  gut  -  Kurzer  Catgutfaden  -  Portlaufend  Gatgut  —  Danke  —  Chloroform 
kann  fort  —  Wieviel  hat  sie  gebraucht?    Zeigen  Sie  mir  das  Fläschchen! 

Protokoll  6.    Operateur  M.    Ovariotomie. 

Sie  spannt  schrecklich  —  Massenhafte  Adhäsionen.  —  Das  ist  doch  nicht 
die  Blase?  Spannt  fürchterlich  —  Chloroform  —  Es  sind  dicke,  feste  Ad- 
häsionen '  -  Fluctuii-ender  Tumor  im  Douglas  fixirt  —  Grosse  Tupfer  für  die 
Därme  •  Sieh !  man  kann  ihn  gerade  in  der  Tiefe  durchschimmern  sehen  — 
Wir  werden  die  Bauch  wunde  grösser  machen  -  So  —  jetzt  geht^a  besser  — 
Das  ist  die  Tube,  die  darüber  geht  —  Glaube  nicht,  dass  Eiter  drin  ist  — 
Möchte  ihn  gern  inlact  heraus  haben  —  Scheere!  —  Nicht  dazwischen?  —  Gut 

—  Das  andere  Ovarium  ist  doch  auch  fixirt  —  lass  es  doch  sitzen  —  so 
warten  Sie  —  Also,  keine  Blutung  —  Ligatur!  —  Peritoneum  ist  verdickt  — 
Das  ist  präperitoneales  Feit  -  -  Tupfer         Noch  ein  gestielter  —  Alles  ruhig 

—  Becken  nieder. 

College  A.  V.  gab  nur  die  Anzahl  der  bei  3  verschiedenen 
Operationen  gesprochenen  Worte  an,  und  zwar  für  die 

1.  Operation  (Lymphoma  colli)  110  Worte 

2.  „  Laparotomie  200       ^       und  für  die 

3.  j,  Laparotomie  226       „ 
Kollege  T.  für  eine  andere  Operation  254  Worte. 

Alle  oben  genannten  Operationen  verliefen  offenbar  ziemlich 
glatt,  die  längste  dauerte  45  Minuten.  Man  kann  sich  also  eine 
Vorstellung  von  der  Anzahl  der  Worte  machen,  die  bei  einer  müh- 
samen, compiicirten  und  deshalb  auch  viel  länger  dauernden 
Operation  gesprochen  werden,  bei  der  es  die  Umstände  mit  sich 
bringen,  dass  der  Operateur  mehr,  viel  mehr  redet  und  bei  der 
überdies  kein  moralischer  Zwang  seine  natürliche  Art  und  Weise 
beeinflusst.  Man  kann  dabei  ruhig  im  Durchschnitt  die  fünffache 
Anzahl  Worte  annehmen. 

Unsere  ersten  Versuche  datirten  vom  19.  October  1902.  Wir 
verwandten  als  Nährboden  nach  diesen  ersten  Versuchen,  bei  denen 
wir  gefunden  hatten,  dass  der  grösstc  Theil  der  sich  entwickelnden 
Colonicn  Streptokokken  waren  fernerhin,  stets  Glycerinagar,  weil  die 
Streptokokken  auf  diesem  Nährboden  besser  und  auch  andere  Arten 
nicht  schlechter  zur  Entwickung  kommen,  als  auf  gewöhnlichem  Agar. 

Nach  einigen  Vorversuchen  wurde  im  October  1902  der  folgende 
Versuch  angestellt:  Wir  gössen  zunächst  8  sterile  Glycorinagar- 
platten  aus.  Gegen  zwei  derselben  wurde,  bei  einer  Entfernung 
von  30  cm    zwischen  Mund  und  Agarschale,    172  Minuten  lang  in 

ArchiT  Ar  klin.  Chirurgie.     Bd.  72.    Heft  4.  gQ 
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kurzen  Sätzen,  ab  und  zu  mit  Räuspern,  gesprochen.  Zwei  andere 
Platten,  die  1^2  Minuten  lang  ohne  Sprechen  offen  stehen  blieben, 
dienten  als  Controlplatten.  Gegen  die  5.  und  6.  Platte  wurde 
ebenfalls  IVa  Minuten  lang  wie  oben  gesprochen.  Diese  beiden 
Platten  aber  befanden  sich  in  einer  Röhre,  wie  sie  nebenstehende 
Zeichnung  wiedergiebt.  (Fig.  2.)  Diese  primitive  Röhre  war  der 
Vorläufer  der  bereits  besprochenen,  verbesserten,  die  bei  unseren 
weiteren  Experimenten  verwandt  wurde.  Die  beiden  letzten  Platten 
wurden  wiederum  als  Controlplatten  gebraucht. 


¥ig.  2. 


Nachdem    die  Platten    48  Stunden    lang  bei  37<^  C  im  Brut- 
schrank verblieben  waren,  hatten  sich  entwickelt: 


auf  Platte 

I.  . 

.  .  48  Colonien 

7)              T) 

n.  . 

•25         „ 

71               W 

lU.  . 

•  •     4         „ 

Y)              V 

IV.  . 

.  .     6         „ 

n            n 

V.  . 

.  .  35         , 

„        „        VI.  unzählige         „ 
„        „      VII.   ...  13         „ 

„     ,   vm.  ...  10      , 

Bevor  wir  zur  näheren  Bestimmung  der  auf  diese  Weise  beim 
Sprechen    die  Mundhöhle    verlassenden  Bacterien arten   übergingen, 
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wurden  diese  Versuche  mit  dem  verbesserten  Behälter  wiederholt, 
weil  sich  aus  den  ControUplatten  ergab,  dass  die  gewöhnliche  Luft- 
infection  störend  auf  den  Gang  der  Experimente  einwirkte.  Wir 
construirten  deshalb  den  vorher  beschriebenen,  von  allen  Seiten 
geschlossenen  Behälter,  der,  wie  aus  diesbezüglichen  Versuchen 
erhellte,  eine  störende  Luftinfection  so  gut  wie  vollkommen 
ausschloss. 

Beim  folgenden  Versuch  (Platte  9)  wurde  nun  der  neue  Be- 
hälter benutzt  und  IY2  Minuten  lang  in  kurzen  Sätzen  mit  kleinen 
Pausen  dazwischen  gegen  die  Agarfläche  gesprochen.  Es  ent- 
wickelten sich  jetzt  nach  48  Stunden  bei  37^  38  Colonien,  während 
die  ControUplatte,  die  die  gleiche  Zeit  im  Behälter  gestanden  hatte, 
vollkommen  steril  blieb.  Diese  38  Colonien  bestanden  makro- 
skopisch aus  verschiedenen  Arten,  von  denen  eine  Anzahl  (16)  auf 
Glycerinagar  als  Strichculturen  übergeimpft  wurden.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  dieser  Culturen  ergab,  dass  wir  es  mit 
4  verschiedenen  Arten  zu  thun  hatten,  und  zwar  Streptokokken, 
Diplokokken,  Staphylokokken  und  Sarcina.  Die  meisten  der  auf 
der  Platte  entwickelten  Colonien  erwiesen  sich  als]  Streptokokken. 
Ein  gleicher  Versuch  wurde  zu  wiederholten  Malen  mit  ungefähr 
demselben  Resultat  ausgeführt.  Eine  genaue  quantitative  Zählung 
der  verschiedenen  Arten  nahmen  wir  bei  den  weiter  unten  be- 
schriebenen Versuchen  vor. 

Bis  dahin  hatten  wir  bei  unseren  Experimenten  einzelne  will- 
kürlich gewählte  Worte  gebraucht.  Bei  den  folgenden  jedoch 
wurde  nun  nach  einem  genau  aufgenommenen  Protokoll  wörtlich 
das  wiederholt,  was  von  mir  und  von  meinen  Assistenten  während 
einer  Laparotomie  gesprochen  worden  war.  (Siehe  Protokoll  3.)  So 
wurden  gegen  die  Platten  19  von  mir,  und  gegen  Platte  20  von 
Dr.  Basen  au  324  Worte  gesprochen,  wofür,  wie  es  sich  zeigte, 
4V2  Minuten  nöthig  waren,  während  die  Platten  17  und  18  als 
ControUplatten  unbedeckt  in  dem  gut  mit  Watte  abgeschlossenen 
Behälter  ebenfalls  4V2  Minuten  verblieben.  Während  nun  die 
letzteren  sich  nachher  als  vollkommen  steril  erwiesen,  entwickelten 
sich  auf  Platte  19  123  Colonien,  unter  denen  wiederum  4  Arten 
makroskopisch  zu  unterscheiden  waren.  Auf  Platte  20  fanden  sich 
197  Colonieen  (s.  Fig.  3),  die  ungefähr  in  gleicher  Weise  vertheilt 
waren.   Von  jeder  Art  wurden  wiederum  Reinculturen  in  Agarstrichen 

60* 
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und  in  Bouillon  angelegt.  In  den  von  diesen  Culturen  angefertigten 
mikroskopischen  Präparaten  zeigten  sich  ebenfalls  die  obengenannten 
4  Bacterienarten.  Auch  hier  waren  die  Streptokokken  weitaus  in  der 
Mehrzahl.  Wir  wünschen  jetzt  schon  die  Aufmerksamkeit  auf  diese 
interessante  Thatsache  zu  lenken,  weil  aus  unseren  späteren  directen 
Speichelculturen  hervorgehen  wird,  dass  Streptokokken  hier  im  Ver- 
hältniss  in  viel  geringerer  Anzahl  vorhanden  waren,  und  wir  also 
mit  Sicherheit  zu  der  Schlussfolgerung  kommen  konnten,  dass 
gerade    durch    das  Sprechen    diese    für    die  Wundinfection  so 

¥\g.  3. 


wichtigen  Mikroben  in  so  grosser  Menge  nach  aussen  und  auf  diese 
Weise  mit  der  Wunde  in  Berührung  kommen  können. 

Da  bekanntermaassen  für  das  Zustandekommen  einer  Infection 
nicht  allein  die  Art  der  Mikroorganismen  und  der  Grad  der  Viru- 
lenz, sondern  auch  die  Anzahl  der  Individuen  eine  Rolle  spielt,  so 
erachteten  wir  es  von  Werth,  durch  Versuche  festzustellen,  wie 
gross  die  Anzahl  der  Bacterieii  in  einem  einzelnen,  beim  Sprechen 
herausgeschleuderten  Speicheltröpfchen  sein  könnte. 

Zu  diesem  Zwecke  wurde  der  Boden  einer  sterilen  Petrischale 
vollständig  mit  sterilen  Deckgläschen  bedeckt,  die  Schale  dann  io 
den    Behälter    gesetzt    und    gegen  sie  gesprochen.     Die  Tröpfchen 
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waren  aaf  fast  allen  Deckgläschen  makroskopisch  sichtbar.  Nach- 
dem diese  mit  Aniünwasserfuchsin  gefiirbt  worden  waren,  wurden 
sie   10  Secunden  in  Iproc.  Essigsäure  ausgewaschen. 

Nahezu  alle  Präparate  zeigten  in  grösserer  oder  geringerer 
Anzahl  die  uns  bekannteji  Mikroorganismen,  doch  danebep  in 
kleinerer  Menge  auch  andere,  so  z.  B.  Stäbchen,  die  bei  den 
früheren  Versuchen  nicht  wahrgenommen  wurden. 

Ein  gleicher  Versuch  wurde  in  der  Weise  wiederholt,  dass 
mehr  Worte  gegen  die  Deckgläschen  gesprochen  wurden,  um  mehr 
Speicheltröpfchen  auf  gleichem  Räume  zu  erhalten  und  so  die 
mikroskopische  Untersuchung  zu  erleichtern.  Dabei  fanden  wir  in 
einigen  Präparaten  in  einer  Kpithelzelle  etwa  60  Diplokokken  und 
überdies  in  demselben  Gesichtsfelde  noch  30  freiliegende  Diplo* 
kokken.  In  und  auf  einer  anderen  Zelle  waren  ca.  400  Indinduen, 
vermuthlich  Streptokokken,  in  kurzen  Ketten  von  4-— 6  angehäuft. 
An  anderen  Zellen  zeigten  sich  14—200  Organismen. 

Als  mittlere  Zahl  könnten  wir  annehmen,  dass  auf  einer  Ober- 
fläche von  2000  //  etwa  140  Individuen  lagen,  nach  annähernder 
Berechnung  also  für  ein  Tröpfchen,  das  im  Durchschnitt  ein- 
getrocknet   eine  Oberfläche    von  ca.  26500  ^/  besitzt,    eine  Anzahl 

26500  X  140         .^^^   .... 
von  i)(\(\c\  ~      ^   Mikroorganismen. 

Nimmt  man  nun  als  Anzahl  der  Speicheltröpfchen  auf  allen 
Deckgläschen  zusammen  60  an,  was  mit  der  durchschnittlichen 
Anzahl  Colonien  übereinstimmt,  die  sich  auf  unseren  Platten  ent- 
wickelten, dann  stellt  sich  die  Menge  der  Mikroorga- 
nismen, die  beim  Sprechen  von  300  Worten  in  die  Luft 
gelangen,  auf  ungefähr  7^  Million.  Hieraus  ergab  sich  zu- 
gleich, dass  die  Anzahl  der  Colonien,  die  sich  beim  Sprechen  gegen 
eine  feste  Agarplatte  entwickelten,  nicht  mit  der  Anzahl  Indi- 
viduen übereinstimmte,  die  beim  Sprechen  die  Mundhöhle  ver- 
lassen, sondern  nur  einen  Bruchtheil  derselben  darstellten.  Und 
um  nun  eine  genauere  quantitative  Bestimmung  dieser  Mikroorga- 
nismen zu  erhalten,  wurde  statt  gegen  die  feste  Agarplatte  (Prot.  2) 
gegen  eine  sterile  Schale  gesprochen,  die  10  ccm  sterile  physio- 
logische Kochsalzlösung  enthielt.  Diese  Flüssigkeit  vertheilten 
wir  dann  mit  einer  sterilen  Pipette  in  4  Röhrchen  mit  flüssigem 
Glycerinagar  und  gössen  dieselbe    nach    gutem  Mengen  zu  Platten 
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aus.    In  der  That  entwickelten  sich  jetzt  viel  zahlreichere  Colonieo, 
und  zwar  auf 

Platte  28     ...     .       966  Colonien, 
,      29     ...     .     1107         „ 
,      30     ....       775         , 
,      31     ....       601         „ 

Auf  einer  5.  Platte,  in  der  sich  der  Rest  der  obigen  10  com 
befand,  und  über  welche  ein  flüssiges  Glycerinagarröhrchcn  aus- 
gegossen wurde,  waren  739  Colonien  zur  Entwicklung  gekommen, 
also  insgesammt  eine  Anzahl  von  3648  Colonien.  Es  versteht  sich 
von  selbst,  dass  auch  diese  Zahl  noch  nicht  die  wirkliche  Anzahl 
der  Individuen  wiedergiebt,  da  es  unmöglich  ist,  und  sei  es  auch 
durch  das  sorgfältigste  Mischen,  die  einzelnen  Individuen  alle  isolirt 
zu  erhalten. 

Auch  dieser  Versuch  wurde  einige  Male  und  zwar  immer  mit 
ungefähr  demselben  Resultate  wiederholt.  Von  den  zur  Entwicklung 
gekommenen  Colonien  wurden  wiederum  die  makroskopisch  sichtbar 
verschiedenen  Arten  in  Glycerinagarstrichen  und  Bouillon  über- 
geimpft und  von  den  Reinculturen  Präparate  angefertigt.  Aach 
dabei  fanden  wir,  dass  die  Streptokokken  weitaus  die  Mehrheit 
repräsentirten,  und  dass  daneben  hauptsächlich  noch  Diplokokken, 
Staphylokokken  und  Sarcina  vorkamen. 

Das  constante  Auftreten  dieser  4  Arten  und  das  seltene  Vor- 
kommen anderer  Bacterien  in  unseren  Sprechculturen  brachte  uns 
auf  den  Gedanken,  dass  der  beim  Sprechen  sich  verbreitende 
Speichel,  also  der  dünnste  Theil  desselben  hauptsächlich  diese 
Keime  enthalten  müsse,  —  eine  Thatsache  von  Bedeutung,  wenn 
man  berücksichtigt,  dass  es  die  für  die  Wundinfection  s^efürchtetsten 
Mikroorganismen  (mit  Ausnahme  der  Sarcina)  sind,  die  auf  diese 
Weise  den  Mund  verlassen  und  beim  Operiren  mit  der  Wundfläche 
in  Berührung  kommen  können. 

Um  uns  darüber  Gewissheit  zu  verschaffen,  unterwarfen  wir 
also  auch  den  Speichel,  wie  er  sich  in  der  Mundhöhle  befindet, 
einer  näheren  Untersuchung. 

Zuerst  stellten  wir  einige  directe  Präparate  her  von  Speichel, 
der  erhalten  wurde,  nachdem  mit  der  Zunge  kräftig  gegen  die 
Wange  gerieben  worden  war,  und  weiter  von  dem  mit  Hülfe  einer 
sterilen  Impfnadel  von  den  Zähnen  abgekratzten  Material. 
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Es  zeigte  sich  schon  bald,  dass  wir  hier,  was  die  Anzahl  der 
verschiedenen  Arten  anbelangt,  ganz  andere  Resultate  erhielten,  wie 
bei  den  Sprechspeichelversuchen.  Denn  es  ergab  sich,  dass  die 
Streptokokken  hierbei  nicht  am  zahlreichsten  vorkamen,  sondern 
die  Diplokokken  die  Mehrzahl  bildeten.  Daneben  traten  Stäbchen, 
Schimmel,  Hefe  und  Fadenbacterien  auf.  Weiter  wurden  auch 
Plattenversuche  mit  von  den  Zähnen  abgekratztem  Material  und  mit 
Sputum  als  solchem  angestellt.  Auch  hier  fand  sich,  dass  die 
Streptokokken,  im  Gegensatze  zu  den  Sprechversuchen  nicht  am 
zahlreichsten  vorhanden  waren.  So  kamen,  um  ein  Beispiel  zu 
geben,  bei  dem  abgekratzten  Material  auf  der  3.  Verdünnung 
20  Nichtstreptokokken-Colonien  gegen  1  Streptokokken-Colonie  zur 
Entwicklung;  vom  Sputum  selbst  20  gegen  12.  Es  scheint  also, 
dass,  je  fester  das  Material  ist  um  so  weniger  und  je  flussiger  um 
so  mehr  Streptokokken  vorhanden  sind. 

Es  würde  uns  zu  weit  führen,  alle  unsere  Speichelversuche 
besonders  aufzuführen:  Ks  möge  genügen,  dass  sie  gut  200  mal  im 
Zeiträume  eines  Jahres  wiederholt  wurden  und  dass  sie  immer  wieder 
im  Grossen  und  Ganzen  dieselben  Resultate  ergaben,  so  dass  wir 
die  Gewissheit  gewannen,  dass  während  einer  Operation  Con- 
sta nt  eine  sehr  grosse  Anzahl  St repto- Dipl o-  und  Staphylo- 
kokken mit  dem  gewöhnlichen  Sprechen  ausgestossen 
werden  und  so  mit  der  Wunde  in  Berührung  kommen 
können.  Nochmals  gestatte  ich  mir,  mit  Nachdruck  auf  die  über- 
raschende Thatsachc  hinzuweisen,  dass  eine  so  grosse  Anzahl 
Streptokokken  in  den  freien  Raum  gelangt,  und  dass  sich  diese 
Erscheinung  immer  wieder,  bei  verschiedenen  Personen  und  im 
Zeiträume  eines  Jahres  constant  wahrnehmen  liess. 

Wir  haben  von  verschiedenen  Personen,  weiblichen  sowohl  wie 
männlichen,  die  Sprech  versuche  ausführen  lassen,  da  der  eine  mehr 
Speicheltröpfchen  beim  Sprechen  verbreitet  als  der  andere,  und 
weil  die  Möglichkeit  vorhanden  war,  dass  vielleicht  Barthaare  die 
Verbreitung  der  Tröpfchen  befördern  könnten.  Und  wiewohl  that- 
sächlich  auch  quantitative  Unterschiede  wahrgenommen  wurden,  so 
blieb  doch  die  durchschnittliche  Anzahl  Colonien  auf  jeder  Platte 
60  bei  einem  Operationsprotokoll  von  circa  140  Worten. 

Diese  Zahl  steht  jedoch  entschieden  unter  der  Wirklichkeit«- 
ziflfer;    denn  oft    ist    das  Operationsfeld  grösser  als  die  Oberfläche 
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einer  Platte,  und  dann  wird  meistens,  zonaal  bei  einer  langdauernden 
und  schwierigen  Operation,  bei  der  gerade  die  Möglichkeit  der 
Infection  grösser  ist,  viel  mehr  gesprochen,  als  unsere  Protokolle 
wiedergeben,  and  in  Augenblicken  der  Unruhe  und  Erregung  auch 
viel  lauter  und  energischer  als  wir  es  bei  unseren  Sprech  versuchen 
thaten  —  dabei  oft  mit  dem  Mundo  dicht  bei  der  AVunde,  wie  jeder 
vorurtheilslose  Beobachter  wohl  zugeben  wird. 

In  der  Sitzung  des  Niederl.  Gynäkologischen  Vereins  vom 
15.  März  1903,  in  welcher  wir  eine  vorläufige  Mitthcilung  über  das 
Resultat  unserer  Untersuchungen  machten,  wurde  von  ver- 
schiedenen Seiten  der  Einwand  erhoben,  dass  unsere  Versuche  nicht 
<i]it  der  Wirklichkeit  übereinstimmten,  da  durch  das  Sprechen  in 
einen  geschlossenen  Behälter  die  Speicheltröpfchen  viel  mehr  con- 
(^entrirt  würden  und  deshalb  in  grösserer  Anzahl  auf  die  Agar- 
platte  gelangten,  als  es  während  einer  Operation  der  Fall  sei. 

Schon  a  priori  konnten  wir  diese  Einwände  widerlegen,  denn: 

1.  werden  die  Speicheltröpfchen  mit  einer  gewissen  Kraft  aUvS 
dem  Munde  geschleudert  und  haben  deshalb  keine  Gelegenheit, 
sich  schon  in  kurzer  Entfernung  vom  Munde  in  den  Raum  zu  ver- 
theilen,  sondern  gelangen  direct  auf  die  Wunde,  und 

2.  sind  thatsächlich  in  dem  Behälter  ähnliche  Verhältnisse 
vorhanden,  wie  beim  Operiren;  die  Entfernung  von  der  Sprech- 
spalte bis  zum  Boden  ist  gleich  der  vom  Munde  des  Operateurs 
bis  an  das  Operationsfeld.  Es  wurde  abwechselnd  flüsternd  und 
mit  erhobener  Stimme  gesprochen,  zuweilen  einzelne  kräftig 
articulirte  Worte,  wie  sie  während  einer  schwierigen,  anstrengenden 
Operation  so  oft  vorkommen.  Eine  grosse  Anzahl  Speichel- 
tröpfchen musstc  ausserdem  auf  den  Boden  rings  um  die  Agar- 
plattc  gelangen  und  auch  viele  an  der  Wandung  des  Bchrdtcrs 
hängen  bleiben,  so  dass  angenommen  werden  konnte,  dass  die 
Anzahl  der  auf  den  Platten  aufgefangenen  Tröpfchen  bei  unseren 
Versuchen  sicher  nicht  über  die  Wirklichkeit  hinausging,  sondern 
hinter  ihr  zurückblieb.  Doch  glaubten  wir  diese  Bemerkung  nicht 
unberücksichtigt  lassen  zu  dürfen  und  haben  deshalb  auch  ohne 
Benutzung  des  Apparates  cxperimentirt. 

Zu  diesen^  Zwecke  nahmen  wir  6  Agarplatten,  die  so  ange- 
or/lnet  wurd.en,  dass  ihre  Gesamratobcrfläche  ungefähr  der  eines 
Operationsfeldes  gleich    kam  und  sprachen    dagegen    in  der  allen 
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Entfernung  dieselbe  Anzahl  Worte  wie  früher,  indem  wir  dann  und 
wann  den  Kopf  abwandten.  Das  Resultat  cnLsprach  unseren  Er- 
wartungen. Auf  den  Platten  gelangten  insgesamnit  380  Colonien 
zur  Entwicklung,  also  etwas  weniger  als  65  Colonien  per  Platte. 
Und  es  war  bereits  makroskopisch  wahrzunehmen,  dass  auch  hier 
Streptokokken,  Diplokokken  und  Staphylokokken  in  der  über- 
wiegend grössten  Anzahl  vorhanden  waren.  Auch  dieser  Versuch 
wurde  einige  Male  wiederholt  und  ergab  stets  ungefähr  dieselben 
Resultate.  Auf  den  Con  troll  platten,  die,  ohne  zu  sprechen,  offen  der 
Luft  ausgesetzt  wurden,  kamen  nur  einzelne  Colonien  zur  Entwicklung. 

Obwohl  zu  erwarten  war,  dass  die  Virulenz  der  Strepto-, 
Staphylo-  und  Diplokokken  von  sehr  verschiedenem  Charakter  sein 
werde,  eine  Annahme,  die  sich  mit  dem  Resultate  der  an  Thieren 
vorgenommenen  Experimente  in  Uebereinstimmung  zeigte,  wie  aus 
untenstehender  Tabelle  hervorgeht,  so  meinten  wir  doch,  die 
Virulenz  oder  Avirulenz  der  am  häufigsten  bei  unseren  Sprech- 
versuchen gezüchteten  Organismen  genauer  prüfen  zu  müssen. 

Es  ist  ja  eine  allgemein  bekannte  Thatsache,  dass  im  Ver- 
gleich zum  Menschen  sowohl  die  grösseren  Thiere  (Pferde,  Rinder, 
Schweine,  Schafe)  wie  auch  die  kleineren,  im  Laboratorium  be- 
nutzten gerade  den  eigentlichen  Entzündungserregern  gegenüber 
sich  als  viel  weniger  empfänglich  zeigen.  Ja,  es  geht  dies  so  weit, 
dass  beispielsweise  Staphylokokken  oder  Diplokokken,  die  auf  den 
Menschen  eine  besonders  starke  pathogene  Wirkung  ausübten,  bei 
den  kleineren  im  Laboratorium  gebrauchten  Thieren  sich  so  gut 
wie  avirulent  erweisen. 

Aus  diesem  Grunde  kann  auch,  da  wir  mit  ßacterienstämmen  aus 
der  Mundhöhle  gesunder  Menschen  expcrimentirt  haben,  die  Summe 
der  positiven  und  negativen  Ergebnisse  unserer  Impfversuche  nicht 
den  richtigen  Maassstab  für  die  Pathogenität  und  Virulenz  der- 
selben Mikroorganismen  bei  Operationen  am  Menschen  abgeben. 
Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  eine  spontane  oder  künstliche 
Wundinfection  mit  denselben  Mikroorganismen,  die  wir  bei  den 
Experimenten  an  Thieren  verwandt  haben,  bei  Menschen  viel  mehr 
positive  Resultate  ergeben  haben  würde. 

Der  Einfachheit  und  Uebersichtlichkeit  halber  haben  wir 
die  an  Thieren  vorgenommenen  Versuche  in  folgender  Tabelle 
zusammengestellt  (S.  926—931). 
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No. 

Datum 

Versuchs- 
thier 

Impfstelle 

Impfmaterial 

1. 

8.  3.  03 

Meerschweinchen 

Intraperitoneal 

Diplokokken, 

Bouilloncultur, 

1  ccm 

2. 

do. 

do. 

do. 

Streptokokken, 

Bouiilonoultor, 

1  ccm 

3. 

do. 

Weis.se  Maus 

Subcutan 

Diplokokken, 

Bouilloncultur, 

0,1  ccm 

4. 

do. 

do. 

do. 

Streptokokken, 

5. 

15.  4.  03 

Meerschweinchen 

Intraperitone^l 

ca.  2  mg 

Streptokokken, 

Bouilloncultur, 

1  ecm 

6. 

do. 

do. 

do. 

do. 

7. 

do. 

Weisse  Maus 

Subcutan 

Streptokokken, 

Bouilloncultur, 

0,1  com 

8. 

do. 

do. 

do. 

1                du. 

9. 

do. 

Moi.Tschweinclioii 

.  Intraperitoneal 

Diplokokken,  .\gar, 

10. 

do. 

do. 

do. 

2  mg 

1                 do. 

11. 

do. 

Weisse  Maus 

;        Subcutan 

do. 

12. 

do. 

do. 

do. 

do. 

13. 

3.  5.  03 

'     Meersehweinehen 

Intraperitoneal 

1 

1     Staphylokokken, 
Bouilloncultur, 
40  Stunden,  1  com 

14. 

do. 

do. 

do. 

do. 

15. 

1(5. 

do. 
do. 

do. 
do. 

do. 
du. 

1 

Streptokokken 
Streptokokken, 

;  Bouillon,  40 Stunden 

1              1  ccm 

17. 

do. 

do. 

1            do. 

do. 

18. 

20.  5.  03 

}                do. 

:  -    do. 

;       Streptokokken, 
Bouillon,  1  ccm 

19. 

do. 

1                do. 

1            do. 

do. 

20. 

do. 

:                do. 

1            do. 

1  Diplokokken,  Agar, 

21. 

do. 

*■ 

do. 

1 

1               2  mg 
do. 

i 
i 

1 
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Resultat 


Sectionsbefund 


Gultareller  und 

mikroskopischer 

Befund 


Bemerkungen 


Lebt 


Gestorben 
10.  3.  08 


Gestorben 
12.  3.  03 


do. 
Lebt 


do. 
Gestorben 
21.  4.  03 


Lebt 
do. 

do. 
Gestorben 
22.  4.  03 
Gestorben 
25.  4.  03 

Lebt 


do. 
do. 
do. 


do. 
do. 

do. 
do. 

Gestorben 
10.  6.  08 


Bauchgefassc  stark  injicirt 
Etwas  blutige  Flüssigkeit 
in  Peritoneal-  und  Pleura- 
höhle. 

Entzündliche  Schwellungen 
der  Impfstelle  mit  wenig 
Pus.  HautgeHlsse  ii^jicirt. 
Inguinaldrüsen  geschwollen. 

Im  Allgemeiaen  wie  3. 


Hautgefässe  stark  injicirt. 
Inguinaldrüsen  geschwollen. 
An  der  Impfstelle  Eiter 
und  in  der  Umgebung 
bämorrhagien. 


Im     Allgemeinen     wie     bei 
No.  7. 

do. 


Peritparietale  verdickt,  matt. 
In  der  Bauchhöhle  einige 
Cubikcentimeter  hämorrha- 
gisch gefärbter  Flüssigkeit,  i 
Leber  und  Milz  vergrösscrt, 
verRirbt  und  weich. 


Streptokokken 

Diplokokken 

Streptokokken 

Streptokokken 


Diplokokken 
do. 


Diplokokken 


Wo  nichts  Ande- 
res angegeben  ist, 
wurden  stets  24 
Stunden  alte,  bei 
87*  gezüchtete 
Gulturen  verwen- 
det. Bei  den  ge- 
storbenen Thie- 
ren  wurden  stets 
Gulturen  von  der 
Impfstelle  resp. 
der  Peritoneal- 
höhle und  einigen 
Organen,  Leber, 
Milz  oder  Herz 
auf  Glycerinagar 
angelegt.  Bei  den 
Meerschweinchen 
fand  die  subcu- 
tane Impfung  in 
der  Inguinalfalte 
u.  bei  den  Mäusen 
an  der  Schwanz- 
wurzel statt. 

Die  an  den  ver- 
schiedenen Daten 
geimpften  Thiere 
wurden  stets  mit 
Stimmen  ver- 
schiedener Her- 
kunft geimpft. 


928 


Dr.  Menües  de  Leon, 


No. 

Datum 

Versuclis- 
thicr 

Impfstelle 

Impfmaterial 

22. 

12.  «. 

03 

Mecrsohweiiichon 

Intrapirituücal 

Diplokokken.  .Agar. 
2m,f 

• 

23. 

do. 

do. 

do. 

do. 

24. 

do. 

do. 

do. 

do. 

25. 

do. 

do. 

do. 

do. 

20. 

26.  ß. 

03 

Kaninchen 

do. 

Diplokokken,  Agar, 
4  mg 

27. 

do. 

do. 

do. 

Staphylokokken, 
Agar,  4  mg 

28. 

do. 

M  forsch  woin  eil  011 

do. 

Diplokokken,  Agar. 
4  mg 

29. 

do. 

do. 

do. 

Staphylokokken, 
Agar,  2  mg 

80. 

27.  8. 

03 

do. 

do. 

Diplokokken,  Agar. 
2  mg 

31. 

do. 

do. 

do. 

do. 

32. 

do. 

do. 

do. 

Diplokokken,  Agar, 
2  rag.  Anderer  Stamm 

33. 

do. 

do. 

do. 

do. 

34. 

do. 

do. 

do. 

Streptokokken, 
Bouillon,  1  com 

35. 

do. 

do. 

do. 

do. 

30. 

26.  9. 

03 

do. 

do. 

Diplokokken,  Agar. 
2  mg 

37. 

do. 

do. 

do. 

do. 

38. 

do. 

do. 

do. 

Diplokokken,  Agar, 
2  mg.  Anderer  Stamm 

39. 

do. 

do. 

do. 

Streptokokken, 
Boui  Ion,  1  com 

40. 

1.   10. 

03 

Wei.sse  Maus 

Subcutan 

,  Diplokokken,  Agar. 
2  rag 

41. 

do. 

do. 

do. 

do. 

42. 

do. 

do. 

do. 

do. 

43. 

do. 

do. 

do. 

do. 

1 
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" 

1 

Cultureller  und 

Resultat               »Sectioosbcfuud 

mikroskopischer 
Befund 

Bemerkungen 

Gestorben   Starke  I^jection  um  die  Ein- 

In   den  Organen 

13.  6.  03     sticbstelle.     Inguinal-   und 

Diplokokken,  in 

Axillardrüsen   geschwollen. 

der  Peritoncal- 

Viel  hämorrhagische  Flüssig- 

flüssigkeit    Di- 

keit in  der  Bauchhöhle.  Sehr 

plokokken   und 

starke  Injection  d.  Peritone- 

Stäbchen. 

algefasse.   Fibrinöser  Belag 

(Siehe  S.  925.) 

auf  d.  Bauchorganen.  Milzu. 

Leber  dunkel  verfärbt.    Ec- 

1    chymosen    im    Peritoneum 

1    viscerale.  Flüssigkeit  in  der 

I    Pleurahöhle. 

do.        j  Im  Allgemeinen  wie  No.  22. 

Wie  No.  22. 

(le^torben 

do. 

do. 

14.  6.  03 

(icstorben 

do. 

Diplokokken 

21.  6.  03  1 

Gestorben 

Wegen  der  langen  Dauer  Zw 

eifel,  ob  in  Folge 

28.  9.  03 

derlmpfung  od.  einer  spontanen  Erkrankung. 

(Icstorben 





29.  9.  03 

Lebt 

— 

do. 

— 

- 

do. 

— 

do.        !                       — 

do.        1                        - 

1 

— 

do.                               — 



do. 

— 

— 

do.        ■                        - 

__ 

do.        1 

— 

du.        i                       — 

■ 

do.                             - 

— 

du.         1                         — 

— 

1 
do.        i                         — 

— 

do.        1 

. 

do.                                - 

— 

Gestorben    Impfstelle    angefressen,    In- 

Diplokokken 

6.   10.  03      guinaldrüsrn     geschwollen. 

Starke  Gefässinjection. 
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No. 

Datum 

Versuchs- 
thier 

Impfstelle 

Impfmaterial 

44. 

1.  10.  03 

Weisse  Maus 

Subcutan 

Staphylokokken, 
Agar,  2  mg 

45. 

9.  10.  03 

Meerschweinchen 

Intraperitoneal 

Staphylokokken  aus 

Maus,  No.  44  (Leber), 

Agar,  2  mg 

46. 

do. 

do. 

do. 

do. 

47. 

do. 

do. 

Subcutan 

do. 

48. 

do. 

do. 

do. 

do. 

49. 

15.10.03 

do. 

Intraperitoneal 

Mischcuitur,  Strepto- 
kokken u.  Stäbchen, 
Bouillon,  1  ccm 

50. 

dö. 

do. 

do. 

Streptokokken, 
Bouillon,  1  ccm 

51. 

do. 

do. 

do. 

do. 

52. 

do. 

do. 

do. 

do. 

58. 

30. 10. 03 

do. 

do. 

1 

Mischcuitur,  Strepto- 
kokken und  Dipb- 
kokken,  Bouillon, 
1  ccm 

54. 

do. 

do. 

1            do. 

do. 

55. 

do. 

do. 

1            do. 

1 
! 

Mischcuitur,  Strepto- 
kokken und  Diplo- 
kokken, Bouillon, 
1  ccm,    6  Tage   alt 

56. 

16.11.03 

Kaninchen 

Ohr 

Streptokokken, 
Bouillon 

57. 

do. 

do. 

1            do. 

do. 

58. 

do. 

Weisse  Maus 

;  Intraperitoncal 

Streptokokken, 
Bouillon,  0,2  ccm 

59. 

do. 

'               do. 

1 

i         do. 

do. 

60. 

3.  12.  03 

do. 

do. 

Slreptokokkeo. 
Bouillon,  Vio  ccm 

61. 

do. 

do. 

1 

do. 

1                do. 
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Resultat 


Sectionsbefund 


Cultureller  und 

mikroskopischer 

Befund 


Bemerkungen 


Gestorben   Hämorrhagische  Entzündung 
6.  10.  03  I    an  der  Impfstelle.  Inguinal- 
drüsen    stark  geschwollen. 
I    Starke  Injection  der  Haut-, 
Bauch-   und   Peritonealge- 
fasse.  Hämorrhagische  Flüs- 
sigkeit in  der  Bauchhöhle. 
Leber  und  Milz  vergrössert 
und  verfärbt. 
Lebt 


Gestorben 
10.10.08 


Lebt 
do. 
do. 


do. 


Sehr  starke  Injection  der 
Haut-,  Bauch-  und  Mesen- 
terialgefässe  und  des  dünnen 
Darmes  mit  zahlreichen 
Ecch^rmosen.  Hämorrhagi- 
sche Flüssigkeit  in  der 
Bauchhöhle.  Drüsenschwel- 
lung.  Milz  dunkel  verfärbt. 


do. 



do. 

— 

do. 

— 

do. 

do. 

~~ 

do. 

Massige 

locale  Entzündung. 

do. 

do. 

Gestorben 

— 

5  Stunden 

nach  der 

Impfung 

Lebt 

— 

Gestorben 

Fori  ton  ealgcfässc  stark  inji- 

6.  12.  03 

cirt.  Etwas  blutige  Flüssig- 

keit in 

der  Peritonealhöhle. 

Dünndarm  injicirt. 

do. 

do. 

Staphylokokken 


Streptokokken 


do. 
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Aus  der  Tabelle  ergiebt  sich,  dass  im  Ganzen  bei  den  ver- 
schiedenen Thier versuchen  10  verschiedene  Streptokokken-,  10  ver- 
schiedene Diplokokken-  und  3  verschiedene  Staphylokokken- 
Stäname  verwandt  worden  sind.  Von  diesen  erwiesen  sich  als 
virulent  5,  6  resp.  2  Stämme.  Von  den  insgesamrat  geimpften 
61  Thieren  erlagen  18  der  Impfung.  Die  bei  den  Versuchs- 
thieren  No.  22,  23  und  24  in  der  Peritonealflüssigkeit  gefundenen 
Stäbchen  hatten  im  Grossen  und  Ganzen  in  ihren  Wachsthums- 
eigenthümlichkeiten,  ihrer  Grösse,  Färbung  und  Lagerung  am 
meisten  Uebereinstimmung  mit  Diphtherie-  resp.  Pseudo- 
diphtheriebacillen.  Es  ist  uns  leider  unmöglich  gewesen,  diese 
Mikroorganismen  des  Näheren  zu  untersuchen,  weil  dieselben  bereits 
nach  einigen  Tagen  nicht  mehr  zum  Wachsthum  zu  bringen,  also 
abgestorben  waren. 

Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen,  die  bei  den 
verschiedenen  zur  Section  gelangten  Thieren  durch  die  Infection 
hervorgerufen  waren,  sprachen  defutlich  dafür,  dass  die  von  uns 
verwandten  Bacterienstämme  in  der  That  bei  den  Irapfthieren 
dieselbe  Wirkung  entfaltet  hatten,  wie  eine  solche  durch  diejenigen 
Krankheitserreger  (Streptokokken,  Diplokokken,  Staphylokokken! 
verursacht  wird,  welche  bei  spontanen  entzündlichen  Erkrankungen 
des  Menschen  gefunden  werden. 

Rückschliessend  spricht  also  Nichts  dagegen,  dass  auch  jene 
Mikroorganismen,  wenn  sie  bei  Operationen  auf  die  Wundflächc 
gelangt  wären,  hier  ihre  entzündungen*egende  Kraft  entfaltet  haben 
würden. 

Nachdem  wir  nun  festgestellt  hatten,  dass  durch  das  gewöhn- 
liche Sprechen  bei  Operationen  eine  so  grosse  Anzahl  Mikroben 
und  besonders  die  für  die  Wundinfection  so  gefürchteten  Bactericn 
aus  dem  Munde  in  den  freien  Raum  gelangen,  und  da  ferner  aJk*s 
dafür  spricht,  dass  diese  Mikroorganismen  eine  Gefahr  für  den 
Patienten  in  sich  bergen,  so  drängte  sich  uns  von  selbst  mit  Noth- 
wendigkeit  der  Wunsch  auf,  ein  Mittel  zu  finden,  um  diese  Gefahr 
der  Wundinfeclion  bei  Operationen  so  vollkommen  wie  möglich  zu 
verhüten. 

Hirschberg  (16)  giebt  den  augenscheinlich  so  rationellen  Rath, 
während  des  Operirens  „unnützes  Reden  zu  vermeiden'^.  Wir  haben 
bereits    gezeigt,    dass    vom    practischen  Standpunkte    aus    die  Be- 
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folgung  dieses  Rathes  nicht  möglich  ist.  Denn  die  Anzahl  Worte, 
die  bei  jeder  irgendwie  grösseren  Operation  gesprochen  werden 
müssen,  ist  ziemlich  bedeutend  und  wenn  man  auch  „unnützes 
Reden^  vermeiden  würde,  so  verlassen  doch  schon  beim  Sprechen 
auch  nur  des  vierten  Theiles  dieser  Worte  tausende  Keime  die 
Mundhöhle,  die  in  die  Wunde  gelangen  können.  Und  obwohl  für 
die  Entstehung  der  Infection  auch  die  Quantität  meist  eine  be- 
deutende Rolle  spielt,  so  ist  auf  der  anderen  Seite  nicht  zu  ver- 
kennen, dass  sich  hier  die  Minimalgrenze  unmöglich  feststellen  lässt, 
und  dass  deshalb,  will  man  diese  Quelle  der  Infection  mit  ab- 
soluter Sicherheit  ausschliessen,  dafür  gesorgt  Averden  muss,  dass 
auch  nicht  ein  Krankheitskeim  die  Wunde  erreicht. 

Auf  zwei  Wegen  kann  man  nun  trachten,  dieses  Ziel  zu  er- 
reichen: Auf  chemischem  und  auf  mechanischem  Wege,  d.h.  durch 
Desinfection  der  Mundhöhle,  um  die  darin  vorhandenen  pathogenen 
Keime  zu  tödten,  oder  durch  irgend  einen  Apparat,  der  diese 
Keime  auffangen  und  unschädlich  machen  kann,  so  dass  sie  nicht 
in  die  Wunde  gelangen  können. 

Was  die  Desinfection  der  Mundhöhle  anbelangt,  so  sind  schon 
viele  Versuche  gemacht  worden,  vornehmlich  von  Seiten  der  Zahn- 
ärzte, und  es  ist  wieder  Miller  (17),  dessen  Untersuchungen  auf 
diesem  Gebiete  von  der  grössten  Wichtigkeit  erachtet  werden 
müssen. 

Nachdem  Miller  die  antiseptischen  Eigenschaften  verschiedener 
Mundwasser  untersucht  hatte,  gelangte  er  zu  der  Ueberzeugung, 
dass  Sublimat  zwar  das  sicherste  Antisepticum  sei,  doch  sich 
praktisch  dadurch  als  unbrauchbar  erweist,  dass  die  Mundschleim- 
haut die  wünschenswerthe  Concentration  dieses  Mittels  nicht  ver- 
trägt und  fortgesetzter  Gebrauch  von  Sublimat  natürlich  auch  zu 
Sublimatvergiftung  führen  muss.  Als  die  besten  Grundbestandteile 
für  ein  aseptisches  Mundwasser  empfiehlt  er  dann:  Saccharin  und 
Benzoesäure  und  schreibt  dafür  folgendes  Recept  vor: 

Saccharin 2,5 

Acid  benzoic 3,0 

Tinct.  ratanh 15,0 

Alcohol.  absol 100,0 

Ol.  menth.  pip 0,50 

Ol  cinnam 0,50 

ArehiT  fVr  Uin.  Chirargie.    Bd.  72.    Heft  4.  g| 
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Mäuse,  denen  Speichel  eingespritzt  wurde,  15  Minuten,  nach- 
dem der  Mund  mit  dieser  Lösung  ausgespült  worden  war,  starben 
nicht,  die  Gontrollmäuse  wohl. 

Montefusco  (18),  der  sich  ebenfalls  bemühte,  ein  kräftiges 
desinficirendes  Mundwasser  herzustellen,  meinte,  in  ätherischen 
Oelen  das  beste  gefunden  zu  haben.  Von  diesen,  insbesondere  von 
Nelkenöl,  wurde  1  Theil  mit  5  Theilen  Alkohol  und  400  Theilen 
Wasser  vermischt.  Typhus-  und  Diphtheriebacillen,  Strepto-  und 
Pneumokokken  wurden  jedoch  damit  nicht  getödtet,  einzelne 
zwischen  den  Zähnen  sitzende  nicht  pathogene  Keime  wurden  ver- 
nichtet. Ferner  berichtet  er,  dass  man  durch  wiederholtes  Aus- 
spülen mit  sterilem  Wasser  und  gleichzeitiges  Reinigen  der  Zahn* 
spalten  mit  einem  sterilen  Zahnstocher  die  Mundhöhle  so  weit 
keimfrei  machen  könne,  dass  schliesslich  im  Ausspülwasser  keine 
Keime  mehr  vorhanden  seien,  die  auf  Gelatine  zur  Entwicklung 
kämen.  Eine  solche  Bearbeitung  des  Mundes  und  ein  solches  Re- 
sultat gehören  wohl  zu  den  Unmöglichkeiten. 

Pelnar(lO)  untersuchte  einige  der  bekanntesten  Mundwasser 
und  fand  unter  anderem,  dass  starke  Lösungen,  selbst  wahrend 
einer  Viertelstunde  in  vitro  nicht  im  Stande  sind,  Pyocyaneus 
oder  Staphyl.  pyogenes  aureus  zu  tödten.  Auf  Zuckeragarplatten 
sab  er  sowohl  vor  als  nach  Ausspülung  mit  6procentigen  Lösungen 
6 — 10000  Colonien  zur  Entwicklung  kommen,  obwohl  in  manchen 
Fällen  die  Goncentration  des  Mundwassers  und  die  Dauer  der  Aus- 
spülung so  beträchtlich  waren,  dass  schmerzhaftes  Brennen  auf  der 
Zunge  entstand. 

Carl  Rose  (20)  untersuchte  ebenfalls  die  „Dauerwirkung*  ver- 
schiedener Mundwasser,  und  zwar  Y^,  72»  2V2  «od  4  Stunden  nach 
dem  Gebrauch.  Er  kommt  zu  der  Schlussfolgerung,  dass  ein 
Sterilisiren  der  Mundhöhle  unmöglich  und  von  den  bekannten  Mund- 
wässern „OdoF  das  beste  sei. 

Archinard(21)untersuchte  das,,Eau  dentifrice'^von  Dr.  Pierre, 
Eucalyptol- Mundwasser  und  „Eau  de  Menthe"  und  fand  sie  voll- 
kommen keimfrei.  Dagegen  entwickelten  sich.  Milzbrandsporen  in 
einer  Gelatinelösung  dieses  Mundwassers  zu  üppigen  Colonien.  Auch 
auf  Milzbrandbacillen,  Typhus-  und  Cholerabacillen  übten  die  unter- 
suchten Mundwasser  keine  entwicklungshemmende  AVirkung  aus. 

Zum    Schlüsse    sei    noch    mitgetheilt,    dass    Tassinari  (22), 
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Koerner(2S)  und  Dunon  (24)  Experimente  aber  den  Einfluss  des 
Tabakrauchens  auf  die  Mikroorganismen  der  Mundhöhle  angestellt 
haben. 

Erstgenannter  untersuchte,  welche  Wirkung  das  Tabakrauchen 
auch  auf  andere  Mikroorganismen  ausübe:  Auf  Spirillum  choI.  asiat.^ 
Spirillura  Finklcr  et  Prior,  Bacil.  anthracis,  Bacillus  typhi,  Bacillus 
pneumoniae,  Staphyl.  pyogenes  aureus  und  Bacillus  prodigiosus. 
Er  kam  zu  dem  Resultate,  dass  der  Tabaksrauch  die  Eigenschaft 
besitze,  die  Entwicklung  mancher  Arten  pathogener  Bakterien  zu 
verzögern  und  die  anderer  gänzlich  zu  verhindern. 

Koerner  zeigte,  dass  die  Anzahl  der  in  der  Mundhöhle  vor- 
handenen Mikroorganismen  durch  Tabaksrauch  bis  auf  die  Hälfte 
vermindert  werde,  und  Dunon  fand,  dass  Tabakrauchen  zwar  der 
Entwicklung  von  Leptothrix  und  Bacillus  typhi  oder  tetani  nicht 
Einhalt  thue,  dass  aber  dadurch  derjenigen  des  Tuberkelbacillus 
des  Bacillus  diphtheriae  und  des  Staphyl ococcus  wohl  Widerstand 
entgegen  gesetzt  würde. 

Unter  denen,  die  auf  mechanischem  Wege  das  Operationsfeld 
und  die  Wunde  vor  den  Bacterien  der  Mundhöhle  haben  schützen 
wollen,  finden  wir  an  erster  Stelle  Huebener,  von  dessen  Ver- 
suchen in  der  Klinik  des  Professors  Mikulicz  wir  bereits  berichtet 
haben. 

Aehnliche  Massregeln  bei  seinen  Operationen  nimmt  auch 
Vulpius  (25)  und  verwendet  eine  Kapuze,  die  den  ganzen  Kopf 
und  das  Gesicht  umhüllt  und  nur  die  Augen  frei  lässt,  denn  „nicht 
nur  Mund  und  Nase,  auch  Haupt-  und  Barthaar  sind  infections- 
verdächtig*^. 

Auch  wir  meinten,  uns  durch  eigene  Experimente  von  dem 
Werthe  einer  Desinfection  der  Mundhöhle  überzeugen  zu  müssen 
und  gebrauchten  dazu  an  erster  Stelle  das  obengenannte  Recept 
Millers  (L  :  10).  Gegen  die  Agarplatten  wurde  eine,  zehn  und 
dreissig  Minuten,  nachdem  die  Mundhöhle  gehörig  ausgespült 
worden  war,  gesprochen  (Protok.  3).  Wir  kamen  dabei  zu  sehr 
lehrreichen  Resultaten. 

Es  entwickelten  sich  nämlich  auf  Platte  70 :  50,  auf  Platte  71 :  38 
und  auf  Platte  72:  83  Colonien,  und  das  Merkwürdige  dabei  war, 
dass  fast  alle  Colonien  schon  makroskopisch  als  Streptokokken  zu 
erkennen  waren.    Am  auffälligsten  trat  dies  zu  Tage  auf  der  Platte, 

61» 
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gegen  die  zuerst,  also  eine  Minute  nach  der  MundspüluDg  ge* 
sprochen  worden  war;  bis  auf  zwei  fanden  sich  hier  lauter  Strepto- 
kokkencolonien.  Die  zweite  Platte  zeigte  21  und  die  dritte  (eine 
halbe  Stunde  nach  der  Spülung)  65  Streptokokken,  also  auf  den 
zwei  letzten  Platten  im  Verhältniss  die  geringste  Anzahl  Strepto- 
kokken. 

Eine  Erklärung  für  diese  auffallende  Erscheinung  meinen  wir 
darin  gefunden  zu  haben,  dass  die  genannte  Mundspülung,  auf  meiner 
Mundschleimhaut  wenigstens,  eine  bedeutend  vermehrte  und  sehr 
dünne  Speichelabsonderung  zum  Vorschein  gerufen  hatte,  und  es 
zeigte  sich  auch  hier  wieder  deutlich,  dass  gerade  der  dünne  flüssige 
Theil  des  Speichels,  der  Theil,  der  gerade  am  leichtesten 
beim  Sprechen  ausgeworfen  wird,  d,ie  meisten  Strepto- 
kokken enthält. 

Dieser  Versuch  nun  wurde  fünfmal  wiederholt,  und  wir  fanden 
stets  die  Anzahl  Colonien  nach  dem  Spülen  zwar  etwas  verringert, 
aber  doch  noch  durchschnittlich  75  und  dabei  immer  in  über- 
wiegender Menge  Streptokokken. 

Hierauf  wurden  auf  dieselbe  Weise  einige  Versuche  mit 
1  procentiger  Odollösung  vorgenommen,  und  gelangten  wir  zu 
ungefähr  denselben  Resultaten;  nur  ein  Unterschied  war  zu  con- 
statiren:  Die  Streptokokken  nämlich  spielten  hierbei  nicht  mehr 
eine  so  grosse  Rolle,  was  wohl  dem  Umstände  zuzuschreiben  ist, 
dass  das  Odol  keine  vermehrte,  sondern  eher  selbst  eine  ver- 
minderte Speichelabsonderung  verursacht  hatte. 

Es  ergab  sich  also  ohne  Zweifel  aus  diesen  Versuchen,  dass 
es  nicht  gelingt,  durch  Ausspülen  mit  desinficirenden  Flüssigkeiten, 
wie  sie  in  praxi  auf  die  Dauer  gebraucht  werden  könnten,  die 
Mundhöhle  zu  desinficiren.  Eine  Verhütung  der  durch  das  Sprechen 
bei  operativen  Eingriffen  hervorgerufenen  Wundinfection  ist  also  auf 
diesem  Wege  ausgeschlossen.  Unsere  Vermuthung,  dass  auch  die 
von  Huebener  und  anderen  gebrauchten  Mullmasken  nicht  aus- 
reichend seien,  fanden  wir  auf  experimentellem  Wege  bestätigt. 

Auf  Agarplatten,  gegen  die  wir  mit  einer  solchen  vor- 
gebundenen Maske  sprachen,  kamen  z.  B.  noch  53  Kolonien  zur 
Entwicklung;  auf  den  ControUplatten  (gegen  die  dieselben  Worte 
ohne  Maske  gesprochen  wurden)  95.  Bei  allen  mit  der  Maske 
wiederholten  Versuchen  kamen  stets  eine  grössere  Anzahl  Colonien 
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zur  Entwicklung.  Die  Anzahl  Streptokokken  war  auch  hierbei  im 
Vergleich  zu  den  anderen  Arten  sehr  gross;  so  z.  B.  bei  einem 
Versuche  35  Streptokokkencolonien  unter  insgesamrat  75  Colonien 
(einfacher  Mull),  bei  einem  anderen  Versuche  war  das  Verhältniss 
21  :  7  (doppelter  Mull). 

Währenddessen  hatten  wir,  um  zu  trachten,  den  Contact 
zwischen  Speicheltröpfchen  und  Wunde  auf  mechanischem  Wege 
gänzlich  zu  verhüten,  einen  kleinen  Apparat  anfertigen  lassen, 
der  unserer  Meinung  nach  zweckmässiger  war  als  die  Mulimasken 
Huebener's  und  Anderer. 

Denn  es  bestand  ja  noch  immer,  wie  unsere  Versuche  auch 
•erwiesen,  die  Möglichkeit,  dass  fein  vcrtheilter  Speichel  seinen  Weg 
durch  die  Maschen  der  Gaze  nimmt. 

Fig.  5. 


Wir  gingen  dabei  von  der  Idee  aus,  dass  durch  sterilisirte 
Watte  die  Bakterien  mit  absoluter  Sicherheit  zurückgehalten  würden. 
Es  kam  also  darauf  an,  einen  Apparat  zu  finden,  mittels  dessen 
die  Watte  so  vor  dem  Munde  befestigt  werden  konnte,  dass  er  in 
keiner  Weise  unbequem  war,  das  Sprechen  weder  verhinderte  noch 
auch  erschwerte,    und  auch    ferner  keine    Belästigung  verursachte. 

Dieser  Mundapparat  (Fig.  4  und  5)  besteht,  wie  aus  neben- 
stehenden Abbildungen  erhellt,  aus  einem  helmförmigen  grösseren 
Theil,  dessen  Durchmesser  7,5  und '6  cm  betragen.  In  demselben 
befindet  sich  eine  grosse  Anzahl  kleiner  Oeffnungen;  der  Rand  ist 
mit    einem   Duritsaum    versehen,    um  so    viel    wie    möglich    einen 
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hermetischen  Äbschluss  zwfschen  diesem  und  der  Umgebung  de» 
Mundes  zu  erhalten.  Auf  ihm  sitzt,  mit  einem  Scharnier  beweglieh, 
ein  kleinerer  Helm.  Diirchschnitt  6,5  und  4,5  cm,  ebenfalls  mit 
vielen  kleinen  Oefifnungen  versehen.  Der  Zwischenraum  zwischen 
beiden  Helmen  wird  mit  Watte  ausgefüllt.  Beim  Andrucken  schnappt 
der  Deckel  ein.  Der  ganze  kleine  Apparat  wird  durch  schmale 
elastische  Bänder  und  Pincenezhalter  an  den  Ohren  befestigt  und 
so  leicht  gegen  den  Mund  angedrückt.  Er  kann  natürlich  im 
Ganzen  bequem  sterilisirt  werden. 

Die  mit  unserem  Apparat  erzielten  Resultate  Hessen  Nichts 
zu  wünschen  übrig;  etwa  10  mal  vorgenommene  Versuche,  jede< 
Mal  auf  3  oder  4  Agarplatten  wiederholt,  ergaben  als  Maximal- 
zahl der  zur  Entwicklung  gekommenen  Colonien  5. 

Schon  makroskopisch  konnten  wir  indessen  wahrnehmen,  dab> 
wir  es  nicht  mit  mit  unseren  gewöhnlichen  Mundbakterien,  sondern 
mit  einer  Luftinfection  zu  thun  hatten;  in  der  That  stellte  es  sich 
bei  mikroskopischer  Untersuchung  heraus,  dass  es  Stäbchen  und 
ein  Diplococcus  waren.  Nicht  eine  einzige  Streptokokken-  oder 
Staphylokokkencolonie.  Einige  Platten  zeigten  höchstens  1  oder  2 
Colonien,  die  meisten  blieben  vollkommen  steril. 

Für  den  Operateur  erwies  sich  dabei  das  Instrumentchen  als 
practisch  und  vollkommen  seinem  Zwecke  entsprechend.  Wir 
operirten  wiederholt  damit,  verrichteten  sogar  langandauemde 
Operationen,  ohne  die  geringsten  Belästigungen  zu  empfinden. 

Es  sei  nun  gestattet,  aus  den  oben  angestellten  Versuchen 
folgende  Schlussfolgerungen  zu  ziehen. 

Beim  gewöhlichen  Sprechen  kommen  in  grosser  Anzahl 
kleinere  und  kleinste  Speicheltröpfchen  in  den  freien  Raum.  Die 
Anzahl  dieser  Tröpfchen  beträgt  für  eine  Oberfläche  von  circa 
60  qcra  bei  einer  Entfernung  von  35  cm  zwischen  Mund  und  Ober- 
fläche zum  Mindesten  60. 

Die  Anzahl  der  in  jedem  Tröpfchen  anwesenden  Mikro- 
organismen beträgt  nach  den  angestellten  Berechnungen  durch- 
schnittlich 4375. 

Diese  Tröpfchen  gelangen  naturlich  beim  Sprechen  auch 
während  des  Operirens  nach  Aussen  und  können  entweder  direct 
auf  die  Wundfläche  geschleudert  werden,    oder  können   sich    auch 
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/am  Theil  längere  Zeit  schwebend  in  der  Umgebung  halten  und 
dann  indirect  das  Operationsfeld  erreichen. 

Aus  den  beigegebenen  Opcrationsprotokollen  und  aus  der  pra<;- 
tischen  Erfahrung  jedes  Operateurs  ergiebt  sich  mit  Gcwissheit,  dass 
eine  Operation  ohne  Sprechen  wohl  zu  den  Unmöglichkeiten  gehört, 
und  dass  die  Anzahl  der  Worte  meistens  grösser  ist,  als  man  im 
Allgemeinen  denkt.  Wir  haben  bei  den  verschiedenen  Operationen, 
wie  sich  aus  dem  Vorstehenden  ergiebt,  43,  248,  324,  71,  144, 
110,  200,  226  und  254  Worte  feststellen  können.  Wenn  man 
nun  bedenkt,  dass  bei  unseren  Versuchen  auf  den  Platten,  dem 
Operationsfeide,  für  jedes  Wort  ungefähr  ein  Speicheltröpfchen 
aufgefangen  wurde  und  dass  in  jedem  Tröpfchen  durchschnittlich 
4375  Mikroorganismen  festgestellt  worden  konnten,  dann  kann 
man  sich  eine  Vorstellung  davon  machen,  welch  eine  grosse  An- 
zahl von  Bacterien  auf  die  Operationsfläche  gelangen  kann. 

Dazu  kommt,  und  darauf  wollen  wir  mit  besonderem  Nach- 
druck hinweisen,  dass  mit  den  beim  Sprechen  herausgeschleuderten 
Speicheltröpfchen  hauptsächlich  Streptokokken  und  in  zweiter  Linie 
Diplo-  und  Staphylokokken  nach  Aussen  kommen,  Mikroorganismen, 
die  mit  Ausnahme  einiger  specifischen  Krankheitserreger,  wie  z.  B. 
Tetanusbacillen  und  Bacillen  des  malignen  Oedcms,  zu  den  für 
eine  W^undinfection  gefürchtetsten  Bacterien  gehören. 

Diese  Mikroorganismen  erweisen  sich  auch  in  manchen  Fällen 
bei  den  Thierexperimenten  als  virulent.  Auch  die  morphologischen 
und  culturellen  Eigenschaften  der  gezüchteten  Streptokokken, 
Staphylokokken  und  Diplokokken  weichen  in  keiner  Beziehung  von 
denjenigen  ab,  die  sonst  die  pathogen-virulentcn  Stämme  derselben 
Arten  besitzen. 

W^o  man  nun  bei  den  Operationen  mit  der  grössten  Sorgfalt 
und  mit  vieler  Mühe  alle  nur  möglichen  aseptischen  und  anti- 
septischen  Vorsichtsmaassregeln  in  Anwendung  bringt,  und  sich 
gleichsam  blind  starrt  nach  einem  einzigen  unter  den  Fingernagel 
verirrten  Streptococcus  oder  Staphylococcus,  da  wird  es  doch 
für  den  Operateur  zur  gebieterischen  Pflicht,  auch  diese 
durch  Sprechen  während  der  Operation  so  massenhaft 
nach  Aussen  kommenden  Bacterien  unter  allen  Umständen 
von  der  Wundfläche  fern  zu  halten. 
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Dieses  Fernhalten  wird  nach  unserer  Meinung  am  Besten 
erreicht  durch  den  beschriebenen  „Speichelfänger"  ^),  der,  wie  sich 
aus  practischen  Versuchen  bereits  ergeben  hat,  sonst  in  keiner 
Weise  den  Operateur  irgendwie  hindert. 

Vielleicht  liegt  gerade  in  der  Speichelinfection  die  Ursache  so 
mancher  räthselhaften  Operationserkrankung. 
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XXXVI. 

(Aus  der  chirurg.  Universitätsklinik  Sr.  Excellenz  des  Herrn 
Geheimrath  von  Bergmann.) 

Beiträge  zur  Keiintniss  der  Sacraltumoren. 

Von 

Dr.  Engelmanii, 

Assistent  dnr  Klinik. 

(Hierzu  Tafel  VII  und  VIII.) 


Es  ist  nicht  lange  her,  dass  Linser  (1)  gelegentlich  einer 
Veröffentlichung  über  Sacraltumoren  mit  einer  Entschuldigung  be> 
ginnen  zu  müssen  glaubte,  dass  er  dieses  bereits  so  eifrig  durch- 
forschte Gebiet  noch  einmal  berührte,  auf  dem  seit  der  klassischen 
Arbeiten  Braun's,  dem  sich  in  späterer  Zeit  von  Bergmann  (2-. 
Lotzbeck  (3)  u.  a.  anschlössen,  ein  unentschiedener  Streit  tobte: 
galt  es  doch,  die  Frage  noch  zu  entscheiden,  ob  man  diese,  Ein- 
schlüsse fast  sämratlicher  Keimblätter  enthaltenden  Tumoren  des 
hinteren  Stammendes  als  Parasiten  oder  Producte  einer  abnormen 
Gewebsproliferation  des  Fötus  selber  aufzufassen  habe. 

In  diesem  Streit  der  Meinungen,  ob  uni-,  ob  bigerminal,  bat 
nun  in  jüngster  Zeit  Wieting  (4)  seine  Beobachtungen  veröffent- 
licht, die  er  an  einer  Reihe  auf  grossen  Schnittserien  unter- 
suchter Sacraltumoren  angestellt  hat.  Derselbe  kommt  zu  dem 
Ergebniss,  dass  ein  grosser  Theil  der  bisher  als  heterogene 
Inclusionen  angesehenen  Einschlüsse  sich  eines  verhältnissmässig 
einfachen  Ursprungs  erfreut,  indem  dieselben  zurückgeführt  werden 
können  auf  Medullarreste,  d.  h.  auf  Thcile  des  in  früher  Fötalzeit 
bis  zum  After  reichenden  Nervenrohres,  die  gewöhnlich  zurückge- 
bildet   werden,    unter    Umständen    aber   erhalten,    auch    veriagert 
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werden  können  und  zur  Entwickelung  pathologischer  Gebilde 
föJnren.  Veranlasst  wurde  er  zu  diesem  Schlüsse  durch  das  Ueber- 
wicgen  des  newrogliösen  Gewebes  innerhalb  seiner  Tumoren,  auf 
welches  sich  die  anderen,  cystischen  und  driiscnartigen  Gebilde  der 
Geschwulst  zurückführen  licssen,  für  deren  Genese  man  bisher 
einen  epithelialen  Ursprung  hatte  annehmen  müssen.  Er  zog  daraus 
die  Folgerung,  die  von  ihm  untersuchten  Tumoren  entstammten  aus- 
schliesslich einer  Wucherung  nervöser  Elemente,  d.  h.  der  Medullar- 
reste,  und  bezeichnete,  wahrscheinlich  wohl  nach  dem  Vorgange 
von  Roscnthal  (8),  der  diesen  Namen  für  einen  drüsigen  Tumor 
innerhalb  eines  syringomyelitischen  Rückenmarks  verwandte,  die- 
selben als  Neuroepitheliome. 

Es  liegt  nun  die  Frage  nahe,  ob  nicht  auch  für  einen  Theil 
der  complicirter  gebauten  Geschwülste  der  Sacralgegend,  für  deren 
Entstehung  bisher  fast  stets  eine  doppelte  fötale  Anlage  verant- 
wortlich gemacht  wurde,  sich  eine  einfachere  Ursprungsart  nach- 
weisen Hesse,  zumal  sich  in  den  Beschreibungen  der  Autoren,  die 
den  bigerminalen  Standpunkt  vertreten,  ausserordentlich  viel  An- 
klänge an  die  Wieting'schen  Präparate  finden  (Stolpcr  (5) 
Fall  6  und  Wieting  Fall  1),  wenn  dieselben  auch  in  ganz  anderem 
Sinne  als  von  Wieting  gedeutet  wurden. 

Die  mir  zu  dieser  Untersuchung  zu  Gebote  stehenden  Tumoren, 
vier  an  der  Zahl,  entstammen  drei  weiblichen  und  efnem  männlichen 
Kinde  und  sind  im  Laufe  der  letzten  zwei  Jahre  durch  Operation 
in  hiesiger  Klinik  gewonnen  worden.  Dieselben  waren  theils  in 
MüUer'scher  Flüssigkeit,  theils  in  Alkohol  gehärtet,  zur  Färbung 
wurde  Haemalauneosin,  vor  Allem  jedoch  die  ausgezeichnet  differente 
Bilder  gebende  van  Gieson'sche  Lösung  benutzt,  zu  einigen  Malen 
kam  die  neue  Ben d ansehe  Gliafärbung  fEisenalizarinloluidinblau) 
zur  Anwendung. 

Fall  I.  Erna  F.,  4  Monat.  Kindkopfgrosse  Geschwulst  der  Kreuz- 
Steissbeingegend,  die  sich  seit  der  Gebort  nicht  verändert  haben  soll  und  mit 
ihrer  Hauptmasse  dem  hinteren  Abschnitt  des  Kreuzbeins  auflagert.  Dieselbe 
reicht  von  den  Darmbein  schaufeln  bis  zum  Anus,  der  stark  nach  unten  ge- 
drängt ist,  ihre  seitliche  Begrenzung  bilden  die  Trochanteren.  Consistenz  prall 
elastisch,  fluctuircnd,  beim  Schreien  ^ird  dieselbe  vermehrt,  doch  lässt  sich 
durch  Compression  der  Goschwulst  kein  Zeichen  von  Hirndruck  auslösen.  Das 
Kreuzbein  ist  etwas  nach  oben  abgedrängt,  das  Steissbein  ist  der  vorderen 
Wand  der  Goschwulst  fest  verbunden. 
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Operation:  Vermittelst  Bogenschnittes  kann  die  Geschwulst  allseitig 
von  der  sie  bedeckenden  Haut  gelöst  werden,  doch  machen  die  festen  Ver- 
bindungen mit  dem  Steissbein  ein  weiteres  Freipräpartren  unmöglich.  Es  zeigt 
sich,  dass  die  Geschwulst  zwei  Fortsätze  nach  dem  Rectum  zu  entsendet,  die 
dasselbe  umgreifen  und  fest  mit  ihm  verwachsen  sind,  doch  gelingt  es,  die- 
selben unverletzt  freizumachen.  Der  letzte  Act  ist  die  Lösung  des  TumcH's 
von  der  Wirbelsäule,  die  nur  unter  Resection  des  fest  in  die  Cystenwand  ein- 
gelagerten Steissbeins  gelingt;  die  Wundhöhle  füllt  sich  dabei  mit  heller  Flüssig- 
keit, die  als  Liquor  angesehen  werden  tnuss,  da  die  Cyste  unverletzt  ge- 
blieben ist. 

Tod  am  folgenden  Tage  unter  Lähmungserscheinungen. 

Das  Präparat  besteht  aus  drei  mit  einander  communicirendenCysien, 
deren  grössere  von  ni er en formiger  Gestalt  ist,  während  die  beiden  anderen,  die 
den  oben  geschilderten  Rectalfortsätzen  entsprechen,  cylindrisch  gestaltet  sind. 
üeberail  deutliche  Fluctuation,  die  in  den  Cysten  enthaltene  Flüssigkeit  ist 
hellgelb,  gerinnt  nicht  beim  Kochen  und  enthält  verfettete  Leukocyten  wie 
zahlreiche  cubische  Zellen.  Die  Innenwand  der  Cysten  ist  glatt,  nur  an  der 
Vereinigungsstelle  der  drei  Cysten  von  zahlreichen,  theils  parallel,  theils  netz- 
artig angeordneten  etwas  erhabenen  Strängen  überzogen,  die  unregelmässig 
polygonale  Felder  abgrenzen. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  dünne  Wand  der  beiden  grossen  Cysten 
besteht  bei  Gi es on -Färbung  aus  hellroth  tingirt^m  Bindegewebe,  dem  reich- 
liche Inseln  von  Neuroglia  eingelagert  sind.  Dieselbe  kleidet,  sich  allen  Un- 
ebenheiten der  Wand  anschmiegend,  in  dünner  Schicht  den  Cystenraum  aas 
und  steht  durch  schmale  Züge  mit  den  tiefer  liegenden  Glianiassen  in  Ver- 
bindung. 

Dieselbe  zeigt  ein  körniges,  auch  faseriges  Gefüge  und  wuchert  mit 
schmalen,  kernreichen  Strängen  in  die  bindegewebigen  Antheile  der  Wand 
hinein,  die  sie  hierdurch  auseinanderdrängt;  die  Gestalt  ihrer  Kerne  ist  spind- 
lig  oder  rund,  öfters  auch  rhombisch,  insbesondere  die  letzteren  sind  durch 
einen  deutlichen  Zeil-Leib  und  geringeren  Chromatingehalt  ausgezeichnet. 

Im  Gegensatz  zu  dem  überwiegend  gliösen  Aufbau  der  beiden  grösseren 
Cysten  ist  die  dritte  kleinste  frei  von  gliösen  Bestandthcilen ;  dieselbe  ist  mit 
einer  einfachen  cubischen  Zellenlage  ausgekleidet,  in  der  sich  hier  und  dort 
eine  Reihe  flimmernder  oder  ganz  flacher  Zellen  findet,  mit  dieser  Cyste  stehen 
einige  kleinere,  der  fibrösen  Wand  eingelagerte  Hohlräume  in  Verbindung,  die 
mit  denselben  Zellformen  austapezirt  sind. 

Ein  der  Cystenwand  eingewebtes  Stück  hyalinen  Knorpels  sammt  der 
ihm  anhaftenden  quergestreiften  Muskulatur  entspricht  der  Spitze  des  resecirten 
Steissbeines  und  kann  nicht  als  direct  zum  Tumor  gehön'g  betrachtet  werden. 

Wir  haben  es  hier  also  mit  einem  Tumor  von  äusserst  ein- 
facher Zusammensetzung  zu  thun,  dessen  Aufbau  aus  den  Ele- 
menten des  Bindegewebes  und  der  Glia  den  Gedanken  von  Wieting 
durchaus  plausibel  erscheinen  lässt,  insofern  seine  Entstehung  nicht 
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auf  eine  bigerminale  Implantation  im  Sinne  StolpersundCaibets, 
sondern  auf  einen  verlagerten  Theil  der  foetalen  Medullaranlage 
zurückzuführen  sei.  Mit  dieser  Annahme  steht  der  Befund  der 
dritten  epitheltragenden  Cyste  nicht  im  Widerspruch,  da  ein  Theil 
dieser  Zellen  sich  auch  unter  normalen  Verhältnissen  im  Central- 
canal  resp.  in  den  Ventrikeln  nachweisen  lässt,  im  Uebrigen  finden 
sich  auch  unter  pathologischen  Verhältnissen  im  Gehirn  und  Rücken- 
mark solche  mit  wechselndem  Epithel  bekleidete  Hohlräume  und 
Spalten,  wie  sie  Roscnthal  (8)  bei  der  Syringomyclie,  Stroebe 
(2)  bei  den  Gliomen  des  Gehirns  beschrieben  hat. 

Fall  11.  £lse  K.,  6  Tage  alt.  Präparat:  doppelt-kindskopfgrosser 
Tumor  von  nierenförmiger  Gestalt,  welcher  der  Vorderfläche  des  Kreuzbeins 
ansitzend,  dasselbe  nach  hinten  oben  abgedrängt  hatte.  Dem  mit  Haut  über- 
zogenen grossen  Tumor  hängt  ein  kleinerer,  etwa  apfelgrosser  an,  der  in  der 
Tiefe  der  Kreuzbeinaushöhlung  gesessen  hatte;  Consistens  beider  Tumoren 
schwappend  fluctuirend ;  beim  Aufschneiden  entleeren  sich  ungefähr  400  ccm 
dunkelrothbrauner  Flüssigkeit,  die  mikroskopisch  zahlreiche  rothe  Blut- 
körperchen enthält;  nach  vollendeter  Eröffnung  zeigt  sich,  dass  der  Tumor 
aus  zwei  grossen  Cysten  besteht,  die  durch  ein  5  cm  langes  und  3  mm  dickes, 
seitwärts  sich  etwas  verbreiterndes  Septum  getrennt  sind. 

Der  Innenraum  der  beiden  Cysten  zeigt  eine  atlasglänzende  Wand  von 
1  mm  Dicke,  dieselbe  ist  glatt,  nur  in  der  Gegend  des  Cystenseptums  von  zahl- 
reichen erhabenen,  sich  netzförmig  durch  flechtenden  Streifen  überzogen,  welche 
ihr  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  der  Wand  einer  Trabekelblase  verleihen.  Im 
Gegensatz  zu  der  nachgiebigen  Beschaffenheit  der  Cysten  wand  ist  das  Septum, 
welches  die  beiden  Cysten  scheidet,  fest  und  starr ;  dasselbe  enthält  auf  dem 
Querschnitt  mehrere  hirsekorngrosse  Cysten  und  ein  erbsengrosses  Stück 
hyalinen  Knorpels. 

Härtung  in  Mal  1er 'scher  Flüssigkeit. 

Mikroskopisch  erweist  sich  die  Wand  des  Tumors  als  einfach  aufgebaut; 
die  der  kleineren  Cyste  besteht  aus  längs-  und  querziehenden  Bändeln 
collagenen  Gewebes  und  trägt  nach  dem  Cystenlumen  zu  ein  einfaches,  cubi- 
sches  oder  cylindrisches  Epithel,  das  sich  hier  und  dort  zu  papillären  Excres- 
zenzen  erhebt;  als  Basis  dieser,  nach  Art  des  Plexus  ohorioideus  gebauten 
Bildungen  findet  sich  regelmässig  eine  ins  Lumen  hineinragende  Gefössschlinge. 

Die  Wand  der  grossen  Cyste  ist  dagegen  von  Gliamassen  durchsetzt,  wie 
wir  es  schon  im  vorigen  Präparat  geschildert  haben ;  dieselben  verschmälern 
sich  nach  aussen  zu  langgezogenen,  kernreichen  Strängen,  die  das  fibröse  Ge- 
webe weit  durchsetzen ;  nach  dem  Hohlraum  der  Cyste  vereinigen  sie  sich  da- 
gegen zu  einem  dünnen  Gliastreifen  mit  langspindligen  Kernen,  die  an  ein- 
zelnen Stellen  mit  einem  ependymalen,  cubischen  oder  cylindrischen  Zellsanm 
bekleidet  sind;  bisweilen  verschwindet  die  Gliasubstanz  vollständig,  man  kann 
dann  nachweisen,  dass  die  spindligen,  meist  parallel  der  Gliaoberfläche  ge- 
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lagerten  Gliazeüen  unter  allmäliger  Zanahme  ihres  Zeil-Leibes  in  einen  deat- 
lichen  ependymalen  Zellbesatz  übergehen  (Taf.VU,  Fig.  1).  Der  letztere  bildet 
sodann  die  schon  oben  erwähnten,  nach  Art  des  Plexus  chorioideus  gebauten 
Excrescenzen,  theilweise  entsendet  er  auch  in  das  darunter  lagernde  Gbiose 
Gewebe  solide  Zellsprossen  und  Zellschläuche,  die  mit  cnbischem,  Uieil«rei:>e 
auch  cylindrischem  und  Flimmerepithel  bekleidet  sind  und  sich  in  der  Tief? 
weiter  verästeln. 

Am  buntesten  ist  das  mikroskopische  Bild  in  dem,  die  beiden  Cystea 
trennenden  Septum,  in  welchem  sich  die  Elemente  fast  sämmtlicher  Keimblätter 
vorfinden,  obwohl  auch  hier  die  Glia  in  überwiegender  Menge  aufiritt.  Als  Ab- 
kömmlinge desselben  Keimblattes  trifft  man  auch  mehrere  Querschnitte  maii- 
haltiger  Nervenfasern,  deren  eine  sich  in  ein  typisches  SpinalgangHon  fortsetzt: 
von  den  letzteren  finden  sich  in  einem  Gesichtsfelde  allein  drei,  dazu  zeige 
sich  innerhalb  einer  der  grösseren  Gliainseln  ein  Haufen  grosser,  polygoaiier 
Zellen  mit  bläschenförmigem  Kern  und  zwei  Nucleolen  —  anscheinend  ein  in 
Entwicklung  begriffener  Ganglienzellencomplex;  leider  machte  die  vorangehende 
Härtung  mit  Müller 'scher  Flüssigkeit  eine  Tigroidreaction  unmöglich. 

Neben  den  Elementen  des  Nerven faserbiattes  trifft  man  auf  r^ellos  ver- 
laufen<ie  Uünde  willkürlicher  Muskulatur,  dazu  hyaline  Knorpelinselfi,  denn 
eine  ein  deutliches  Perichondrium  mit  angelagerten  glatten  Muskelfasern  airf- 
weist,  in  den  Lücken  des  fibrösen  Grundstocks  des  Tumors  fnden  sich  Hauks 
dunkler  Zellen  mit  soh malern  Plasma  und  einem  grossen,  rundlichen  oder 
ovalen  Kern;  hier  und  dort  lässt  sich  innerhalb  dieser  Zellmassen  ein  Ideines 
Lumen  mit  rothen  Blutkörperchen  nachweisen  —  dieselben  entstammen  aliea 
Anschein  nach  endothelialen  Wucherungs vergangen  im  Gebiete  der  (k/fü- 
laren  rosp.  der  Gefassscheide  der  kleineren  Gefässe. 

Der  letzte  Theil  der  Einlagerungen  wird  von  Cysten  gebildet,  die  theil- 
weise makroskopisch  schon  sichtbar  waren.  Die  Mehrzahl  von  ihnen  ist  tnaer- 
halb  des  fibrösen  Stratums  gelegen,  doch  trifft  man  sie  auch  in  wechseiodef 
Grösse  in  den  compacteren  Gliahaufen,  und  zwar  findet  man  dort  meist  eiae 
Anzahl  von  Hohlräumen,  ausgekleidet  mit  einem  hoben,  lichten  Cylinder- 
epithel  In  dem  Grenzgebiete  zwischen  Glia  und  Bindegewebe,  d.  h.  an  der 
Stelle,  wo  beide  Gewebsarten  sich  innig  mit  einander  vereinigen;  die  feiae 
Tunica  propsia  der  grösseren  Cysten  geht  dabei  meist  in  das  compacte  Binde- 
gewebe des  Tumors  über.  Die  anderen,  ausserhalb  der  Glia  gelegenen  epitiiel- 
besetzten  Hohlräume  sind  vielfach  mit  Cylinder-,  theils  auch  mit  Flimmer-  and 
Plattenzellen  ausgekleidet,  fast  regelmässig  stösst  man  in  ihrer  Umgebung  auf 
kleine,  Jrüsenühnlich  angeordnete  Zellsprossen,  Gänge  und  Cysten,  die  aus 
eiuer  grösseren  Cyste  durch  Einstülpungsprocesse  hervorgegangen  sind  oder 
noch  mit  ihr  zusammenhängen.  Im  Uebrigen  findet  sich  der  schon  von  vielen 
anderen  Autoren  geschilderte  Epithelwechsel  in  einzelnen  dieser  Cysten,  iiideei 
man  innerhalb  eines  mehrschichtigen  Cylinderzellensaumes  Einlagern ngeti  ree 
Plattenepithel  auftreten  sieht;  auf  dieses  sind  demgemäss  die  Anlage«  reo 
Haarbälgen  zurückzuführen,  die  sich  neben  einem,  mit  hohen  CylindeneUen 
bekleideten  Drüsenschlauch  in  die  Tiefe  senken. 
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Nioht  immer  spielt  sioh  der  Weohsel  der  Zellformen  so  schroff  wie  in 
dem  eben  geschilderten  Falle  ab,  so  wandelt  sioh  der  einfache  Wimperzellen- 
besatz  einer  anderen  Cyste  allmälig  um  in  eine  viel  schichtige  Lage  dunkler, 
relativ  kleiner  Zellen  mit  grossem,  rundlichen  Kern  und  schmalem  Plasma- 
saum,  also  von  Zellen  ganz  indifferenten  Charakters;  bemerkenswerth  erscheint 
dabei  der  Umstand,  dass  gerade  an  dieser  Stelle  ein  Zug  kernreicher  Glia  an 
die  Cyste  stösst  und  ohne  scharfe  Grenze  in  die  eben  erwähnte  Zellschicht 
übergeht. 

üeberschauen  wir  das  bisher  Gesagte,  so  haben  wir  hier  einen 
Tumor  vor  uns,  der  im  Augenblick  seiner  Exstirpation  in  seiner 
Entwickclung  nicht  abgeschlossen  war,  wie  das  Auftreten  eines 
durchaus  embryonalen  GanglienzcUenhaufens  neben  mehreren  fertig 
ausgebildeten  bezeugt,  zugleich  weist  der  Zellreichthum  des  Tumors, 
insbesondere  die  in  die  Umgebung  vorgetriebenen  drüsenartigen 
Sprossen  der  Cysten  wie  die  kernreichen  Gliastränge  darauf  hin, 
dass  man  es  hier  mit  einer  lebhaften  Wachsthumsenergie  innerhalb 
des  Tumors  zu  thun  hat. 

Der  Hauptbestandthcil  der  Geschwulst  wird  dabei  von  den 
Elementen  nervöser  Herkunft,  besonders  von  Glia,  dann  Ganglien- 
zellen und  einem  cubischen  Zellbesatz  gebildet,  in  weichen  die  Glia 
unter  allmäliger  Umformung  ihrer  zelligen  Elemente  übergeht.  Für 
die  ependymartige  Natur  dieses  Zellsaumes  sprechen  nicht  nur 
zahlreiche  Gebilde  vom  Charakter  des  Plexus  chorioides,  sondern 
auch  die  zahlreichen  soliden  Zellsprossen  und  die  schmalen,  mit 
cubischem,  aber  auch  mit  Cylinder-  und  Flimmerepithel  bekleideten 
Gänge,  die  sich  von  ihm  aus  in  die  Tiefe  senken,  ähnlich  wie  es 
Aschoff  (13),  Stieda(14)  und  Arnold  (15)  bei  Erkrankungen 
des  Gehirns  und  seiner  Häute  als  atypische  Ventrikelepithel- 
wacherangen, Wieting  bei  der  das  Gliagewebe  deckenden  Neuro- 
epithelschicht  beschrieben  haben.  Wichtig  erscheint  mir,  noch  ein- 
mal darauf  hinzuweisen,  dass  sich  innerhalb  der  gliösen  Massen 
Cysten  von  wechselnder  Grösse  mit  hellem,  schmalem  Cylinder- 
epithel  finden,  welche  mit  den  innerhalb  des  fibrösen  Tumorantheiis 
vorkommenden  Bildungen  eine  grosse  Aehnlichkeit,  theilweise  sogar 
völlige  Uebereinstimmung  aufweisen. 

Ob  diese  letzteren,  innerhalb  der  Glia  gelegenen  Cysten  sich 
mit  den  ependymalen  drüsenähnlichen  Gängen  in  irgend  einen  Zu- 
sammenhang bringen  lassen,  ist  bei  dem  Mangel  an  Uebergangs- 
bildern  zweifelhaft,    immerhin    lässt    der    oben  erwähnte  Umstand, 
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dass  ein  gewucberter  Gliastreifen  sich  direct  in  den  Zellbesatz 
einer  im  Bindegewebe  gelegenen  Cyste  fortsetzt,  der  Vermuthang 
Raum,  dass  auch  für  die  Genese  dieser  Cysten  die  Glia  von  Be- 
deutung sei;  ebenso  lässt  sich  das  relativ  häufige  Auftreten  von 
Cysten  mit  Flimraerepithel,  welches  bisher  auf  fötale  Kelmver- 
Sprengung  zurückgeführt  werden  musste,  da  sich  beim  Menschen 
in  den  Gebilden  des  hinteren  Staramesendes  normaler  Weise  kein 
Flimmerepithel  findet,  leicht  auf  ependymale  Zellsprossungen  zu- 
rückführen, zumal  der  fötale  Rückenmarkscanal  von  dieser  Zell- 
form ausgekleidet  ist  —  auch  Stroebe  (8)  fand  innerhalb  von 
Gliomen  zahlreiche,  mit  Flimmerepithel  erfüllte  Hohlräume,  so  dass 
der  Gedanke  nahe  liegt,  es  handle  sich  hier  um  Hohlräume,  die 
innerhalb  der  Gliainseln  gebildet,  sich  später  in  den  fibrösen  Grund- 
stock des  Tumor  hinein  entwickelt  hätten. 

Mit  Rücksicht  auf  das  üeberwiegen  der  dem  Medullarrohr 
entstammenden  Elemente  innerhalb  des  Tumors  wird  man  auch  in 
ihm  nicht  eine  bigerminale  Implantation,  sondern  nur  einen  ab- 
gesprengten Theil  der  Medullaranlage  sehen  können,  dem  Elemente 
anderer  Keimblätter  beigemischt  waren. 

Fall  III.  St.  W.,  3tägiges  Kind  männlichen  Geschlechts  mit  einem  über 
faastgi'ossen  Tumor,  der  das  Kreuz-  und  Steissbein  nach  oben  hinten,  den 
Anus  nach  unten  gedrängt  hat. 

Bei  der  Operation  des  dem  Kreuzbein  nicht  besonders  fest  anhaftenden 
Tumors  zeigt  sich,  dass  er  das  Rectum  mit  zwei  je  2  resp.  3  cm  langen  Fort- 
sätzen umgreift,  die  demselben  fest  verbunden  sind;  es  gelingt  schliesslich, 
dieselben  ohne  Verletzung  des  Darms  zu  isoliren,  doch  wird  dabei  das  Bauch- 
fell auf  eine  Streclce  ven  1  cm  eingerissen  und  mass  vernäht  werden.  Exitus 
am  nächsten  Tage  im  Shok, 

Die  Geschwulst  ist  kindskopfgross,  von  nierenformiger  Gestalt  und  rauher, 
etwas  höckeriger  Oberfläche,  an  ihrer  concaven  Seite  befinden  sich  zwei  nnss- 
grosse  Erhebungen,  welche  den  das  Rectum  umgreifenden  Fortsätzen  ent- 
sprechen. Die  Farbe  der  Geschwulst  ist  bläulichroth,  ihre  Consistenz  derb, 
nur  an  der  ganzen  convexen  Seite  findet  sich  schwappende  Fluctuation.  Gal- 
vanische Reizung  ruft  in  dem  Tumor  lang  anhaltende,  wurmförmige  Gontrac- 
tionen  hervor. 

Beim  Einschneiden  in  die  tluctuirende  Partie  entleeren  sich  200  ccm 
dunkel  rothbrauner  Flüssigkeit,  die  mikroskopisch  aus  verfetteten  cylindrischen 
Zellen  und  rothen  Blutkörperchen  besteht;  nach  Abfluss  derselben  bietet  sich 
eine  tiefe  Ilöhle  dar,  deren  Grund  von  glänzenden,  bräunlichen  Massen  aus- 
gefällt wird.  Dieselben  erinnern  lebhaft  an  Hirnmasse,  da  ihre  Höcker  und 
Einziehungen  Anklänge  an  die  Gyri  und  Sulci  des  Centralorgans  zeigen.    An 
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der  Grenze  zwischen  dem  Boden  der  Höhle  und  der  dünnen,  kaum  2  mm 
starken  Gystenwand  ^  nehmen  dieselben  mehr  die  Form  breiter  Bänder  und 
Stränge  an,  welche  den  Hohlraum  in  der  Richtung  nach  der  gegenüberliegen- 
den Kuppel  der  Cyste  quer  durchziehen.  Neben  einem  dieser  Bänder  findet 
sich  ein  drehender  Strang  von  weisser  Farbe,  der  mit  breiter  Basis  in  der 
Gystenwand  beginnt  und  nach  4  cm  langem  Verlaufe  in  den  bräunlichen 
Massen  endet. 

Bemerkenswerth  ist  unter  diesen  ein  zwischen  zwei  braunen  Knollen  her- 
vorragender Knoten  von  smaragdgrüner  Farbe  und  der  Grösse  einer  Haseln uss, 
der  mit  einem  dünnen  Stiele  dem  Cystengrund  aufsitzt  und  am  ehesten  mit 
einer  Gallenblase  verglichen  werden  könnte. 

Der  feste  Theil  der  Geschwulst  besteht  aus  gelblich  weissen,  spiralig  und 
strahlig  vorlaufenden  Gewebszügen,  welche  dicht  bis  an  die  in  der  Convezität 
des  Tumors  gelegene  Höhle  reichen;  sie  grenzen  sich  hier  in  einer  scharfen 
Linie  gegen  die  bräunlichen  Massen  ab,  die  ihnen,  ähnlich  wie  die  graue  der 
weissen  Himsubstanz  in  einer  0,5  cm  dicken  Schicht  regelmässig  aufgelagert 
sind.  Es  finden  sich  in  diesen  gelblich-weissen  Gewebszügen  einige  versprengte, 
unregelmässige  Inseln  der  bräunlichen  Massen,  dazu  Fettläppchen,  einige  hell- 
rothe,  an  Muskelfasern  erinnernde  Streifen  und  wenige  Cysten,  deren  Grösse 
zwischen  der  eines  Hirsekorns  und  einer  Haselnuss  schwankt. 

Die  beiden  das  Rectum  umgreifenden  Fortsätze  bestehen  ausschliesslich 
aus  einem  festen,  dunkelbrännlichen  Gewebe,  das  sich  scharf  gegen  den  cen- 
tralen Antheil  der  Geschwulst  absetzt  und  von  der  stark  verdünnten  Tumor- 
kapsel überzogen  ist. 

Mikroskopisch  zeigt  dio  Geschwulst  sich  /  in  ihren  peripherischen  und 
centralen  Theilen  durchaus  verschieden  aufgebaut,  insofern  das  neurogliöse 
Gewebe,  das  bei  den  ersteren  in  Gestalt  der  bräunlichen,  hirnähnlichen  Massen 
den  Hauptbestandtheil  bildet,  in  den  letzteren  nur  in  geringer  Menge  vor- 
kommt, theilweise  sogar  völlig  fehlt. 

Die  centralen  Partien  zeigen  sich  wesentlich  zusammengesetzt  aus  einem 
derben,  theilweise  locker  angeordneten  Bindegewebe,  dem  sich  Fettträubchen, 
quergestreifte  Muskelfasern  mit  Sarcolemm  und  einem  an  elastischen  Fasern 
reichen  Perimy^um  eingelagert  finden,  hier  und  dort  trifft  man  Ganglienzellen- 
haufen, markhaltige  Nervenfasern  und  Gefasse  mit  weitem  Lumen;  einige 
wenige,  mit  Plattenepithel  bekleidete  Cysten,  umgeben  von  Talg-  und  Schweiss- 
drüsen  gleichenden  Zellschläuchen  vervollständigen  das  mikroskopische  Bild 
der  centralen  Tumortheile. 

Die  peripherischen  Theile  dagegen  bestehen,  wie  schon  oben  erwähnt, 
hauptsächlich  aus  Glia,  dieselbe  baut  die  makroskopisch  himähnlichen  Massen 
am  Boden  der  grossen  Cyste  in  zwei  scharf  von  einander  getrennten  Schichten 
auf,  die  man  mit  der  Rinden-  und  Marksubstanz  des  Gehirns  vergleichen  kann ; 
die  äussere,  dem  Cystenlumen  zugewandte  Schicht  wird  von  einem  dichten 
Filzwerk  dunkelgelblicher  Gliafasern  gebildet,  deren  Oberfläche  von  einem  in 
seinen  Formen  ausserordentlich  wechselnden  Zellsaume  bekleidet  wird  — 
neben  cubischen  und  kurzcylindrischen  Zellen  finden  sich  andere,  deren  Länge 
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ihre  Breite  um  das  Zehnfache  übertrifft;  an  einzelnen  dieser  hocbcjlindrischeD 
Zellen  sind  noch  Reste  eines  Flimmersaames  nachzuweisen,  allen  diesen  Zellen 
ist  gemeinsam,  dass  sie  in  einen  schmalen,  in  das  übrige  Qliafasarwwk  ein- 
tretenden Fortsatz  aaslaufen  und  somit  als  ependymalen  Urspnings  anz«- 
sehen  sind. 

Im  Gegensatz  hierza  zeigt  die  sich  anschliessende,  vorher  als  Marksob- 
stanz  bezeichnete  Gliaschicht  ein  mehr  lockeres  Gefüge,  das  Faserwerk  der 
Glia  ist  weitmaschiger,  die  Kerne  sind  spärlicher  eingestreut,  zugleich  finden 
sich  an  SteUe  der  in  der  Rindenschicht  häufig  auftretenden  Capillaren  grossere, 
mit  einer  Zone  lockeren  Bindegewebes  umgebene  Gefässe.  Ein  ganz  anderes 
Aassehen  bietet  die  Neuroglia  an  den  beiden,  am  Lebenden  das  Rectum  um- 
fassenden Fortsätzen,  die  schon  makroskopisch  aus  erbsen-  bis  baselnuss- 
grossen  graugelblichen  Knoten  von  gehimähnlicher  Substanz  zusammengesetst 
waren. 

Von  einigen,  bei  Giesonfärbungdunkelroth  erscheinenden  Bindegewebs- 
balken  durchzogen  finden  sich  mächtige  Inseln  dunkelgelbbraun  gefärbter  Glia, 
deren  Maschen  werk  von  auffallend  vielen  ovalen  und  rundlichen  Gliakermn 
wie  von  embryonalen  Ganglienzellen  durchsetzt  ist;  innerhalb  dieser  grosseren 
Gliamassen  trifft  man  auf  Hohlränme  von  länglicher  oder  stemfdnniger  Gestalt, 
die  nicht  immer  scharfe  Umrisse  zeigen,  insofern  an  einzelnen  Stellen  ver- 
dickte, dunkelbraun  tingirte  Fasern  mit  andeutlioh  erkennbaren  Kernen  ins 
Lumen  hineinragen  —  anscheinend  in  Zerfall  begriffene  Gliafasem,  durch  deren 
Untergang  die  Hohlräume  in  der  Glia  entstehen,  ähnlich  wie  es  bei  der  Syringo- 
myelie  beobachtet  worden  ist.  Neben  diesen  Hoblräamen,  die  im  Allgemeinen 
von  senkrecht  gegen  die  Lichtung  gerichteten  Fasern  begrenzt  sind,  finden 
sich  andere,  schärfer  umrandete  Lumina,  um  die  sich  zahllose  dunkle  Glia- 
keme  angesammelt  haben  —  schon  Wieting  macht  darauf  aufmerksam,  dass 
sich  die  gleichen  Bilder  bei  der  Gliose  des  Centralcanals  auffinden  lassoi. 

An  anderen  Stellen  ist  das  sonst  homogen  zu  bezeichnende  Gefuge  der 
Glia  durch  riesige  Hämorrhagien,  wie  sie  schon  von  anderen  Autoren  be- 
schrieben worden  sind,  zu  Schollen  und  langen  Streifen  auseinander  gerissen, 
welche  die  einzelnen  Gewebselemente  besonders  deutlich  hervortreten  lassen. 
Abgesehen  von  langen,  theilweise  verzweigten  Capillaren,  ^pindligen  und 
rundlichen  Kernen,  deren  anhaftendes  dunkel-gelbliches  Faserwerk  keinen 
Zweifel  an  ihrer  gliösen  Natur  zulässt,  finden  sich  andere  Kern-  resp.  Zell- 
arten, die  nicht  unbedingt  zur  Glia  gehören  müssen;  die  eine  dieser  Zellfoim 
ist  langspindlich,  sie  zeigt  einen  braunen  Plasmaleib  ohne  besondere  Stmctor 
und  einen  etwas  ovalen  Kern,  eine  andere  ist  epithclartig,  platt,  mit  hellem, 
etwas  granulirtem,  oft  auch  ganz  dunkel  gefärbtem  Protoplasma  von  meist 
rundlicher,  theilweise  polygonaler  Form,  sie  besitzt  einen  rundlichen,  dunklen 
Kern.  Ueber  die  Natur  dieser  Zellen  ist  ohne  Weiteres  nichts  Bestimmtes  aus- 
zusagen, doch  scheinen  die  der  Glia  reichlich  eingestreuten  grünlich-brännlicfa 
glänzenden  Schollen,  die  wohl  den  Corpora  amylacea  des  Gehirns  entsprechen, 
aus  ihrer  Umwandlung  entstanden  zu  sein;  da  sich  Uebergänge  zwischen 
beiden  Gebilden,  Schollen  mit  eben  noch  erkennbarem  Kern,  die  in  der  Grosse 
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den  eben  geschilderten  Zellen  entsprechen,  öfter  finden.  Man  trifft  fem  er  hier 
noch  auf  nnrörmliche  Plasinaklampen,  Riesenzeilen  mit  zahlreichen  Kernen 
and  Gruppen  von  langgestrecltten,  im  Gegensatz  za  den  oben  geschilderten 
spindelförmigen  Elementen  nur  kleinere  Zellen  mit  lanzettförmigem  Kern,  die 
an  glatte  Muskelfasern  erinnern ;  hier  und  dort  zeigen  sich  ähnliche  Spindel- 
zellenzuge, die  auf  Grund  der  zwischen  ihnen  abgeschiedenen  rothen  Inter- 
cellolarsubstanz  als  Fibroblasten  zu  bezeichnen  sind. 

Bei  genauem  Zusehen  lassen  sich  einige  dieser  Zellformen  auch  innerhalb 
der  anderen,  nicht  so  zerfallenen  Glia  antreffen,  insbesondere  reichlich  die 
epithelähnlichen  platten  Formen  und  die  Riesenzellen;  die  letzteren  kommen 
besonders  in  der  Nähe  grösserer  Gliahöhlen  vor,  gegen  die  sie  eine  senkrecht 
zum  Lumen  stehende,  wenn  auch  vielfach  unterbrochene  Zellreihe  bilden.  Die 
Grösse  wie  der  Kemreichthum  derselben  wächst  in  der  Richtung  nach  der 
Höhle  zu,  doch  scheinen  sie  dabei  zugleich  zu  degeneriren,  da  man  neben  dem 
Lumen  schliesslich  grosse,  theilweise  hyalin  entartete  Plasmaschollen  findet 
mit  8—10,  meist  peripherisch  gelagerten  Kernen,  deren  Form  ausserordentlich 
wechselt:  neben  riindlichen  kleinen,  dem  Gliatypus  entsprechenden  Elementen 
liegen  grössere  und  hellere  von  ovaler  Form ;  neben  ihnen  findet  man  auch  ge- 
schrumpfte, theilweise  schon  völlig  zerfallene  Kerne  innerhalb  derselben  Zelle. 

Was  nun  die  Beziehungen  der  Glia  zu  den  benachbarten  Geweben,  ins- 
besondere dem  fibrösen  Stroma  des  Tumors  anbetrifft,  so  wiederholt  sich  der 
schon  bei  den  anderen  Sacralgeschwüisten  zu  erhebende  Befund,  dass  Binde- 
gewebe und  Glia  theilweise  sich  scharf  von  einander  absetzen,  insofern 
zwischen  dem  dunklen  Roth  der  coUagenen  Bändel  und  dem  leichten  Gelb  der 
Glia  sich  schmale,  in  Folge  der  Härtung  entstandene  Spalten  befinden,  andrer-' 
seits  wird  jedoch  der  bindegewebige,  narbenartige  Grundstock  des  Tumors 
durch  hineinwnchemde  Züge  junger  Gliazellen  aufgefasert  und  auseinander- 
gedrängt, wie  wir  es  schon  oben  beschrieben  haben;  öfter  lassen  sich  auch 
innerhalb  der  grösseren  Gliainseln  Züge  junger  Fibroblasten  auffinden,  über 
deren  Herkunft  auch  auf  Grund  von  Serienschnitten  nichts  Sicheres  ausgesagt 
werden  kann. 

Fassen  wir  das  Ergebniss  der  bisherigen  Betrachtung  kurz  zu- 
samnaen,  so  bildet  an  den  peripherischen  Tbeilen  des  Tumors,  die 
wir  auf  Grund  ihres  Zellreichthumes  als  die  eigentliche  Wachs- 
thumszone  anzusehen  haben,  Neuroglia  den  Hauptbestandtheil.  Wir 
finden  sie  hier  in  lebhafter  Wucherung  begriffen  gegenüber  dera 
mehr  passiven  Verhalten  des  fibrösen  Stronaas,  welches  nur  an 
einigen  Stiellen  sich  an  der  Proliferation  betheiligt;  ihren  Bildungen 
wohnt  dabei  eine  gewisse  Hinfälligkeit  inne,  da  sich  neben  den 
Zeichen  einer  lebhaften  Kern  Vermehrung  deutlicher  Verfall  ihrer 
Elemente,  Quellung  und  Zersprengung  durch  Hämorrhagien  er- 
kennen lässt.  Das  Wachsthura  der  Glia  spielt  sich  dabei  nicht 
nach  Art  einer  schrankenlosen    Wucherung,    sondern  innerhalb  ge- 


952  Dr.  Engelmann, 

wisser  Normen  ab,  die  ihre  Parallelen  aus  der  Pathologie  des 
Central-Nervensystems,  in  der  Syringomyelie  und  der  Gliomatose 
des  Rückenmarkes  auffinden  lassen.  Bemerkenswerth  ist  ferner 
an  ihr  der  grosse  Reichthum  an  Zellen,  die  in  ihrer  Beziehung  zur 
eigentlichen  Glia  meines  Wissens  noch  nicht  beschrieben  worden 
sind;  abgesehen  von  dem  Vorkommen  junger  Ganglienzellen,  deren 
Anwesenheit  sich  aus  dem  gemeinsamen  ectodermalen  Ursprung 
der  Nervensubstanz  und  des  Nerven-Stützgewebes,  Ganglien  und 
Gliazellen  erklärt,  ebenso  wie  im  Fall  II,  abgesehen  auch  von  der 
Anwesenheit  der  Riesenzellen,  die  sich  bei  Wucherungen  von  Glia 
anscheinend  öfters  auffinden  lassen  (Vgl.  Pels  Leusden  (16):  lieber 
einen  eigenthümlichen  Fall  von  Glioin  des  Rückenmarkes,  Ziegler's 
Beitr.  Bd.  23)  sind  es  die  spindligen,  grösseren  und  kleinen  Zellen 
von  muskelfaserähnlichem  Charakter,  wie  die  häufiger  auftretenden 
platten,  epithelähnlichen  Zellen,  für  deren  neurogliösen  Ursprung 
sich  keinerlei  Erklärung  findet,  es  sei  denn,  man  betrachte  sie  als 
heterogene,  der  Glia  eingewebte  Elemente. 

Mit  Rücksicht  auf  diese  Frage  verdient  eine  grössere  am 
äussersten  Ende  eines  der  Rectalfortsätze  gelegene  Glia-Insel  be- 
sonderes Interesse  (Tafel  VII,  Fig.  2).  Dieselbe  besteht  aus  einer 
homogenen  körnigen  Fasermasse  mit  sehr  vielen  Kernen  (a),  von  denen 
einzelne  durch  einen  dunklen,  wenn  auch  schmalen  Plasmaring  als  be- 
sondere Individuen  kenntlich  sind.  Innerhalb  dieser  Glia-Insel  findet 
eine  ümordnung  ihrer  Elemente  zu  einer  Anzahl  cystischer  Räume 
statt,  deren  einzelne  Entwicklungsstadien  sich  auf  kleinem  Räume  neben 
einander  finden.  Zunächst  zeigt  sich  eine  Anzahl  von  rundlichen 
Kernen  zu  einem  dichten  Haufen  vereinigt,  der  sich  von  der  Glia 
durch  einen  schmalen  Spalt  wie  die  dunkle  Farbe  seines  Plasmas 
deutlich  absetzt;  die  Grenzen  der  einzelnen  Zellleiber  sind  dabei 
fast  gänzlich  verwischt,  nur  an  wenigen  Stellen  ist  es  mit  stärkster 
Vergrösserung  möglich,  einen  eng  den  Kern  umschliessenden  rund- 
lichen Zellumfang  von  der  gemeinsamen  Plasmamasse  abzusondern. 

Innerhalb  dieses  Kernhaufens  tritt  durch  Auseinanderweichen 
der  Kerne  ein  anfänglich  schmales  Lumen  auf,  das  sich  allmälig 
vcrgrössert;  an  manchen  Stellen  hängen  die  das  Lumen  be- 
grenzenden Kerne  noch  mit  der  Glia  zusammen,  deren  Kem- 
reichthum,  besonders  auch  an  epithelähnlichen  Zellen  nach  der 
Cyste  zu  bedeutend  zunimmt. 
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In  einfacher  Schicht,  verbunden  durch  einen  gemeinsamen 
Plasmasaum,  an  dem  noch  keine  Zellgrenzen  nachweisbar  sind, 
umgeben  die  Kerne  einen  Hohlraum,  dessen  Gestalt  durch  spätere, 
mehrfache  Fältelungen  des  Kernsaumes  mannigfach  verändert  ist  (b), 
wie  auch  an  dem  geweih  förmig  verzweigten  Hohlraum  links  unten 
zu  sehen  ist;  hier  findet  sich  aus  dem  in  krausen  Windungen 
verlaufenden  Kernsaum  eine  Reihe  von  Zellen  cubischer  Gestalt 
heraus  entwickelt,  deren  Kern  eine  längliche  Form  angenommen 
haben,  während  das  Protoplasma  etwas  heller  wie  die  den  Kernen 
gemeinsame  Masse  und  theilweise  deutlich  längsgestreift  erscheint. 

An  manchen  Stellen  scheint  die  Entwicklung  des  zelligen 
Saumes  auf  der  ganzen  Linie  nicht  gleichen  Schritt  gehalten  zu 
haben,  da  sich  in  ihm  öfters  Lücken  finden,  wie  man  an  der 
grossen  Cyste  auf  Tafel  VII,  Fig.  2  bei  d  erkennen  kann;  hier 
dringt  unentwickelte  gliöse  Substanz  scheinbar  in  den  Hohlraum 
hinein,  während  der  junge  Zellsaum,  sich  gegen  sie  gewissermassen 
aufbäumend,  in  einer  kolbigen  Anschwellung  endet. 

Innerhalb  dieses  noch  nicht  völlig  geschlossenen  Hohlraumes 
liegt  ein  dichter  Haufen  (c)  der  epithelartigen  Zellen  mit  meist 
rundlichem  oder  polygonalem  Leib  und  hellem  Protoplasma;  wie 
wir  sie  auch  schon  innerhalb  der  anderen  Gliamassen  gefunden 
hatten;  dieselben  haben  sehr  unregelmässig  die  Farbe  angenommen 
und  sind  anscheinend grösstentheils  im  Zerfall  begriffen;  zwischen 
ihnen  liegt  eine  schleimartige,  Hämatoxylin  gierig  aufnehmende 
Substanz  von  fadenartiger  Form,  die  zahlreiche,  dunkelbläuliche, 
etwas  geschwungene  Stäbchen  eingestreut  sind.  Die  letzteren 
finden  sich  auch  vielen  der  Zellen  auf  einer  ihrer  Seiten  anhaftend 
und  sind  wohl  als  Zellcuticula  oder  Basalsaum  aufzufassen;  was 
die  Rolle  der  epithelähnlichen  Zellen  selbst  anbetrifft,  so  hat  man 
es  hier  anscheinend  mit  Elementen  zu  thun,  die  bei  der  Differen- 
cirung  der  in  der  Glia  verstreuten  Kerne  zu  dem  einfachen  Kern- 
saum resp.  dem  etwas  höher  entwickelten  cubischen  Zellbesatz  ab- 
gestossen  worden  sind,  wofür  ja  auch  die  zahlreichen  Zerfalls- 
erscheinungen sprechen. 

Man  könnte  diesen,  schliesslich  nur  aus  cubischen  Zellen  ge* 
bildeten  Zellsaum  mit  Rücksicht  auf  seine  Entwickelung  innerhalb 
der  Glia  als  ependymal,  als  erste  Anlage  eines  Plexus  chorioideus 
auffassen,    zumal   sich   in    der  Nachbarschaft   dieser  Gliainsel  ein 
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HohlraQm  befindet,  dessen  cubische  Zellea  mehrere  verästelte,  in's 
Luznen  hineinra^nde  Blutgefässe  überziehen;  gegen  eine  derartige 
Deutung  spricht  jedoch  der  Umstand,  dass  bei  weiterer  Verfolgung 
der  Gliainsel  auf  Serienschnitten  abermals  eine  Gestaltsverändenuig 
des  Epithels  der  Hohlräume  stattfindet  (Tafel  VIII,  Fig.  3),  während 
nur  ein  verschwindend  kleiner  Theil  der  Zellen  seine  cubische  Form 
mit  central  gelegenem  Kern  beibehält,  haben  sich  die  anderen  zu 
schmalen  Cylinderepithelien  mit  basalständigem  Kerne  umgewandelt 
(a),  innerhalb  deren  einige  breite  Zellen  vom  Charakter  der  Becher- 
zellen (b)  eingelagert  sind,  ja,  man  findet  hier  und  dort  an  Aec 
Spitze  einer  solchen  Zelle,  die  auch  innerhalb  der  anscheinend 
unveränderten  Glia  (c)  vorkommen,  ein  glashelles  Schleimklumpcben 
sitzen,  ein  Beweis,  dass  hier  schon  eine  Secretion  der  Zellen  statt- 
gefunden habe. 

Das  hier  aufgefundene  Bild,  ein  Gylinderzelisaum  mit  einge- 
streuten Schleimzellen  entspricht  jedoch  dem  mikroskopischen  San 
der  Darmschleimhaut,  und  wir  stossen  somit  au(  die  bemerkens- 
werthe  Thatsache,  dass  sich  innerhalb  der  Glia,  also  in  einem 
Producte  des  Ectoderms  Gebilde  entwickeln,  die  ihrer  ganzen  Natur 
nach  als  entodermal  aufgefasst  werden  müssen,  und  zwar  erfolgt 
die  Differenzirung  dieses  entodermalen  Antheils  aus  einem  Gewebe, 
das  in  seinen  frühesten  Entwickeln ngsstadien  von  den  Elemente 
der  Glia  nicht  zu  trennen  ist.  Es  ergiebt  sich  also  hieraus,  dass 
die  in  unserem  Tumor  beschriebene  Glia  nicht  als  ein  einfaches 
Gewebe  aufzufassen  ist,  sondern  ein  vorwiegend  nervöses  Gewebe 
mit  eingelagerten  Theilen  eines  oder  mehrerer  Keimblätter  dar- 
stellt, die  sich  in  ihm  in  einem  gewissen  latenten  Entwickelungs- 
stadium  befinden,  da  ihre  Differenzirung  anscheinend  erst  geraame 
Zeit  nach  Entwickelug  der  Glia  einsetzt.  Es  besteht  dabei  die 
Frage,  welche  von  den  Zellkernen,  die  sich  in  dem  Gliahaufen  be- 
fanden, als  entodermale  Einsprengungen,  welche  als  gliös  anzu- 
sehen seien;  allem  Anschein  nach  verdienen  die  schon  früher  als 
fremdartige  Einsprengungen  genannten  epithelartigen  Zellen  mit 
schmalem,  dunklen  Plasmasaume  diese  Bezeichnung,  da  diese  sich 
am  häufigsten  in  der  Nachbarschaft  der  jungen,  cystischen  Gebilde 
finden,  in  deren  als  geraeinsam  geschildertem  Plasma  man  mit 
stärksten  Vergrösserungen  ab  und  'zu  die  Gonturen  einer  soldien 
Zelle    noch  eben  erkennen  kann  (s.  o.)     Warum  die  Entwickelang 
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und  DifferenziruDg  dieser  Elemente  erst  ansetzt,  nachdem  die  der 
Glia  ein  gewisses  Höhestadiam,  ebenso  wie  das  Bindegewebe  über- 
schritten hat,  ist  ohne  Weiteres  nicht  zu  erklären.  Inwiefern  die 
anderen,  als  heterologe  Einschlässe  in  der  Glia  beschriebenen  Ele- 
mente, insbesondere  die  glatten  Muskelfasern  ähnlichen  Zellen,  mit 
dem  obigen  Befand  in  Einklang  zu  bringen  sind,  soll  uns  später 
beschäftigen. 

Bei  näherer  Prüfung  finden  sich  nun  innerhalb  der  anderen 
Gliainseln  ähnliche  kleine,  tbeils  mit  niedrigem  Gylinderepithei,  theiis 
mit  Becherzellen  ausgekleidete  Cystchen,  deren  isoUrte  Lage  innerhalb 
der  Gliainseln  ausserordentlich  dafür  spricht,  dass  sie  auf  denselben 
Entstehungsmodus  wie  die  eben  geschilderten,  dem  Entoderm  ent- 
stammenden Hohlräume  zurückzuführen  seien. 

Derartige,  innerhalb  der  GUa  gelegne  Cysten  von  wechselnder 
Grösse  sind  von  den  verschiedensten  Autoren  bei  den  Sacralge- 
schwülsten  bereits  gesehen  und  beschrieben  word^,  wenn  ihre 
Deutung  auch  theilweise  auf  grosse  Schwierigkeiten  stiess. 

W^rend  Stolper,  entsprechend  seinem  bigerminalen  Stand- 
punkt, dieselben  für  Darmanlagen  ansehen  möchte,  nimmt  Wieting 
sie  für  einen  gliösen  Ursprung  in  Anspruch,  meines  Erachtens  nicht 
ganz  mit  Recht,  da  das  Vorkommen  von  Becherzellen  in  seinem 
dritten  Fall,  selbst  wenn  sie  nicht  wie  hier,  Schleimhautsecretion 
zeigen,  durchaus  für  eine  entodermale  Abstammung  derselben 
spricht,  obwohl  ich  nicht  leugnen  will,  dass  die  kleinen,  mit  ein- 
fachem oubischen  oder  cylindrischen,  vor  allen  Dingen  mit  flimmern- 
dem Epithel  bekleideten  Gänge  und  Cysten  dem  Neuroepithel  ent- 
stammen können,  nur  lassen  sich  ans  der  Pathologie  des  Neuro- 
epithels  keinerlei  Beweise  dafür  anführen,  dass  dasselbe  auch  im 
Stande  sei,  grosse,  mit  hdlem  schmalen  Cylinderepithel  ausge- 
kleidete Hohlräume  zu  bilden,  wie  wir  sie  hier  vor  uns  haben. 

In  ähnlicher  Weise  wie  für  die  Becherzellencysten  lässt  sich 
nun  auch  für  ein  anderes  Gebilde  eine  Beziehung  zur  Glia  resp. 
Abstammung  aus  anderen  derselben  eingelagerten  Eeimblattresten 
nachweisen,  das  auf  den  ersten  Blick  wenig  Aehnlichkeit  mit  der 
eben  geschilderten  Cyste  hat,  da  seine  Entwickelung  relativ  früher 
vor  sidi  gegangen  zu  sein  scheint. 

Es  ist  dies  eine  Hasse  dunkler,  bei  Giesonfärbung  fast  schwarz 
erscheinender  Zellen,    welche   von   der  Grliainsel,   in   der  sich  die 
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endotermalen  Cysten  zeigten,  durch  ein  dünnes,  von  feinen  Giia* 
streifen  durchsetztes  Septum  getrennt  ist  und  durch  einige,  von 
diesem  ausstrahlende  ßindegewebszQge  in  eine  Anzahl  follikel* 
ähnlicher  Gruppen  getheilt  wird.  Bei  stärkerer  Vcrgrösserung  zeigt 
sich  nun,  dass  diese  Zelimassen  aus  dicht  neben  einander  liegenden, 
rundlichen  Kernen  mit  ganz  schmalem  Protoplasmasaum  bestehen 
(Tafel  VIII,  Fig.  4).  Zunächst  finden  sich  vereinzelte  Haufen  dicht 
neben  einander  liegender  Zellen,  eine  Art  Eeimgewebes  (a),  in  dem 
sich  einzelne  rundliche  Zellcomplexe  von  der  Hauptmasse  abzusondern 
beginnen.  Die  letzteren  sind  an  anderen  Stellen  bereits  von  einer 
ganz  dünnen  Lage  coUagenen  Gewebes  umgeben  (in  der  Abbildung 
links  unten)  und  weisen  öfters  ein  punktförmiges  Lumen  auf,  nm 
das  sich  die  einzelnen  Zellen  zu  ordnen  beginnen.  Oefters  si^t 
man  auch  (b)  aus  der  unentwickelten  Zellanhäufung  einen  Zell- 
schlauch heraussprossen,  der  theil weise  schon  einen  Ersatz  des 
undififerenzirten  Eernsaumes  durch  cubische  Zellen  erkennen  lässt; 
als  Endergebniss  der  Entwickelung,  welche  allmälig  die  cabiscfaen 
Formen  durch  cylindrische  Zellen  ersetzt,  findet  sich  bei  d  ein 
Lumen  mit  cylindrischen  Zellen  und  basalständigem ,  leicht  ovaira 
Kerne.  Schliesslich  ist  noch  ein  grösserer  Hohlraum  (c)  zu  er- 
wähnen, innerhalb  dessen  sich  ein  Haufen  tiefdunkler,  wohl  bei 
der  Entwickelung  abgestossener  Zellen  findet ;  anscheinend  liegt  hier 
derselbe  Entwickelungsmodus  wie  bei  der  in  Fig.  2  abgebildeten 
grossen  Cyste  vor. 

Es  lässt  sich  somit  auf  Grund  der  Gleichheit  in  dem  Ent- 
wickelungsmodus, welche  die  hier  geschilderte  Zellmasse  and  die 
Cysten  innerhalb  der  Glia  zeigen,  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit 
behaupten,  dass  auch  für  sie  dieselbe  Entstehungsart  anzunehmen 
ist,  wenn  auch  die  stärkere  Entwickelung  der  zelligen  Elemente 
die  faserige  Matrix  der  Glia  fast  verdrängte.  In  der  That  lassen 
sich  nun  als  Rest  des  ehemaligen  Zusammenhanges  vereinzelte 
Gliastreifen  finden,  die  unter  allmäliger  Zunahme  ihrer  Kerne  in 
diese  Zellmassen  übergehen.  Uebrigens  beschreibt  auch  Wieting 
bei  seinem  ersten  Tumor  die  gleichen  Bildungen,  wenn  auch  in 
umgekehrter  Reihenfolge,  da  er  aus  Cylinderzellschläuchen  das 
Keim-  (nach  Wieting  neurogliöses  Tumor-)  Gewebe  und  aus  diesem 
wieder  Gliafasern  hervorgehen  lässt.  Diese  Ansicht  erscheint,  zu- 
mal für  den  vorliegenden  Tumor,    nicht  plausibel,    zumal  sich  im 
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Verfolg   der  Betrachtung   feststellen    lässt,    dass   hiermit  die  £nt- 
Wickelung  des  Zellhaufens  durchaus  nicht  abgeschlossen  ist. 

Es  zeigen  sich  nämlich  dicht  neben  diesem  soeben  geschilderten 
Gewebe  einige  andere  Zellhaufen  ungefähr  derselben  Art,  die  mehr 
in  der  Tiefe  des  fibrösen  Stromas  gelegen  sich  wohl  in  früherer 
Zeit  abgeschnürt  und  demgemäss  auch  weiter  entwickelt  haben, 
obwohl  auch  sie  noch  Reste  von  Gliafasern  aufweisen.  Man  findet 
hier,  von  einem  derben  Bindege.websring  umscheidet,  den  gleichen 
Proliferationsherd,  d.  h.  aus  undiiferenzirten  Elementen  bestehende 
Zellklumpen  und  Schläuche  der  oben  geschilderten  Art,  welche  in 
lebhafter  Wucherung  begriffen,  ihre  Ausläufer,  solide  und  drüsen* 
gangähnliche,  in  die  fibröse  Umgebung  vortreiben.  Dieselben  sind 
jedoch  in  der  Minderzahl,  meist  findet  man  kleine,  von  einem  kurz- 
cylindriscben  Besatz  ausgekleidete  Hohlräume,  um  die  sich  eine 
dichte  Bindegewebshülle  gebildet  hat,  sodass  Bilder  von  dem  unge- 
fähren Bau  eines  Fibroadenoms  der  Mamma  resultiren.  An  anderen 
dieser  Haufen  fehlt  die  Einordnung  ihrer  Zellen  zu  Cysten  und 
Drüsengängen ;  zwischen  einem  dünnen  Stroma  liegen  massige 
Nester  und  Stränge  dieser  Zellen,  unter  denen  man  zwei  ver- 
schiedene Formen  unterscheiden  kann;  eine  vom  Charakter  des 
indifferenten  Gewebes,  klein,  mit  rundlichem  Kern  und  dunklem 
Plasma,  ferner  eine  grössere,  polymorphe  mit  lichtem  Zellleib. 
Auch  diese  Zellnester  schieben  Ausläufer  in  das  umgebende  Binde- 
gewebe, sodass  es  leicht  möglich  wäre,  den  ganzen  Zellcomplex 
als  einen  Tumor,  ein  Carcinom  oder  Endotheliom  aufzufassen,  wenn 
sich  nicht  inmitten  dieses  Haufens  eine  grosse,  mit  hellen  Becher- 
zollen bekleidete  Cyste  fände,  deren  Epithel,  auf  der  einen  Seite 
nicht  ganz  fertig  entwickelt,  allmälig  in  das  dunklere  Keimge- 
webe übergeht.  Auch  hier  finden  sich  einige  schmale  Gliastreifcn, 
deren  Faserwerk  unter  Zunahme  ihrer  Kerne  und  der  epithel- 
ähnlichen, dunklen  Zellen  sich  völlig  in  dem  Keimgewebe  auflöst; 
unzweifelhaft  handelt  es  sich  auch  hier  um  ein  entodermiües,  mehr 
in  die  Tiefe  verlagertes,  vielleicht  auch  schon  in  früherer  Zeit  ab- 
geschnürtes Gewebe,  das  denselben  Ursprung  wie  die  auf  S.  952 
geschilderten  Cysten  cntodermaler  Herkunft  hat,  sich  von  den 
letzteren  jedoch  dadurch  unterscheidet,  dass  sich  jene  nach  der 
Differenzirung  aus  der  Glia  sofort  zu  Cysten  entwickelten,  während 
hier   die   noch   undifferenzirte  Zellraasse  sich  vermehrte,   in  Form 
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eines  tamorartigen  Gewebes  sich  ausbreitete  uod  nur  theilweise  die 
Neigung  zur  Entwickelung  von  entodermalen  Bildungen,  Cysten 
und  Schläuchen  aufweist. 

Das  Auftreten  eines  solchen  Keimgewebes  innerhalb  des  Tumors, 
euf  welches  sich  ein  Theil  der  epithelialen  Schläuche  und  Cysten 
desselben  zurückführen  lässt,  legt  nun  die  Frage  nahe,  ob  die 
anderen,  complicirter  gebauten,  organähnlichen  und  der  Glia  ferner 
gelegenen  Bildungen  nicht  auch  den  gleichen  Ursprung  haben.  Es 
bestehen  dieselben  aus  einer  Anzahl  länglicher,  häufig  gewundener 
und  ausgesackter  Hohlräume,  die  von  cubischen,  auch  cylindrischen 
hellen  Zellen  ausgekleidet  sind  und  in  letzterem  Falle  an  die 
Structur  des  Pankreas,  theilweise  auch  an  den  Bau  der  Darm- 
sclileimhaut  erinnern,  insofern  unter  ihrer  einfachen  CyUnderzellen- 
anlage,  weldie  einem  fibrösen  Stratum  aufgelagert  ist,  sidi  einige 
lymphfollikeläfanliche  Rundzellhaufen  finden.  Vielfach  trifft  man 
auch  innerhalb  des  Grundstockes  der  Geschwulst  eingestreute 
Cysten  mit  hohem  Fiimmerepithel,  wie  es  als  Bedeckung  der 
freien  Gliafläche  nach  dem  Lunten  der  grossen  Cyste  schon  ge- 
schildert worden  ist. 

Eine  andere  Art  epithelialer  Einsprengungen  sind  grössere 
Complexe  von  Gängen  verschiedener  Weite,  die,  von  hellem  Cy- 
lindcrepithel  ausgekleidet,  eine  Anhäufung  Brunn  er 'scher  Drusen 
darstellen  könnten,  auch  von  ihnen  erstrecken  sich  zahlreiche  Zell- 
sprossen und  Zellzüge  mit  einem  feinen  Lumen  in  die  Umgebung, 
ein  Zeichen  für  die  Wochsthumstendenz,  die  auch  diesen  Anlagen 
innewohnt. 

In  der  That  lässt  sich  nun  auch  an  diesen  Gebilden,  besonders 
an  den  drüsensUmliohen,  hier  und  dort  nachweisen,  dass  ihre  Nach- 
barschaft von  dem  dunkelzelligen  Keimgewebe  dicht  infiltrirt  ist; 
die  Zahl  der  drüsigen  Schläuche  nimmt  nach  dem  Keimgewebe  zu 
immer  mehr  ab,  so  dass  sich  schliesslich  vereinzelte,  anscheinend 
in  ihm  entstandene  kleine  Lumina  mit  hellem  Cylinderzellbesatz 
auffinden  lassen  —  man  hat  den  Eindruck,  als  ob  hier  eine  im 
Endstadium  ihrer  Bildung  begriffene,  drüsige  Anlage  vorläge,  deren 
erste  Producte  sich  bereits  weiter  zu  Cysten  und  grösseien  Hohl- 
räumen entwickelt  hätten.  Auffällig  ist  an  diesem  DrusenscUauch- 
häufen  übrigens  die  grosse  Zahl  langspindeliger  JMuskelfasern  mit 
stäbchenförmigem,    öfters  auch  etwas  ovalem  Kerne,   die  zwischen 
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dm  einzelnen  Schläuchen,  ebenso  aber  auch  innerhalb  des  Eeim- 
gewebes  regellos  verlaufen,  ohne  sich  einen)  oder  dem  anderen  der 
Drüsen tnbuli  anzuschliessen. 

Dieselben  Eeimgewebszellen  finden  sich  nun  auch  in  der  Um- 
gebung einiger  Hohlräume,  die  mit  einem  platten,  nach  dem  Innern 
sich  auffasemden  und  theilweise  verhornten  Epithel  bekleidet  und 
somit  als  Dermoidcysten  zu  bezeichnen  sind:  es  wird  somit  auch 
ihr  Ursprung  auf  denselben  Modus  zuräckzuföhren  sein,  wie  wir 
ihn  bei  den  entodermalen  Cysten  verfolgt  haben. 

Ebenso  wie  in  den  kleineren  cystischen  Theilen  des  Tumors 
lassen  sich  auch  in  seinen  grösseren  Hohlräumen  Verhältnisse  auf- 
finden, die  auf  Beziehungen  zur  61ia  resp.  der  in  ihr  enthaltenen 
entodermalen  Zelimasse  hindeuten.  Es  sind  dies  meist  längliche, 
öfters  aber  ganz  unregelmässig  gestaltete  Hohlräume,  die  an  der 
Grenze  zwischen  dem  fibrösen  und  gliösen  Tumorantheil  gelegen 
mit  ihrem  Epithel  in  den  letzteren  hineinragen;  man  trifft  hier 
vielfach  auf  den  von  anderen  Autoren  schon  hervoigehobenen 
Epithclwechsel,  insofern  dem  meist  vorherrschenden  Cylinderzellen- 
überzug  kurze  Abschnitte  cubischer,  platter,  theilweise  auch  Schleim 
producirender  Zellen  eingelagert  sind.  Das  fibröse  Nachbargewebe 
der  Cysten  ist  dabei  von  zahlreichen,  durch  Ausstülpung  des 
Cylinderepithels  entstandenen  soliden  Zellsprossen  und  drusigen 
Schläuchen  durchsetzt,  deren  Zusammenhang  mit  dem  Zellbesatz 
der  Cyste  leicht  nachweisbar  ist;  die  meisten  derselben  sind  von 
hellen  Cylinder-*  oder  Bedierzellen  ausgekleidet.  Es  lässt  sich 
nun  beobachten,  dass  dieser  EpiÜielwechsel  sich  besonders  häufig 
an  den  Cysten  zeigt,  welche  zur  Hälfte  in  der  Glia,  zur  anderen 
innerhalb  des  fibrösen  Tumorantheils  gelegen  sind;  der  ziemlich 
regelmässige,  den  derben  fibrösen  Massen  aufsitzende,  meist  cy- 
lindrischc  Zellbesatz  scheint  in  Unordnung  zu  gerathen,  je  dünner 
die  Bindegewebsschicht  wird,  die  ihn  von  der  darunter  liegenden 
Glia  trennt  —  statt  des  cylindrischen  Epithels  findet  man  cubischen, 
theilweise  auch  einen  Becherzellensaum,  der  nach  kurzer  Zeit  kurz 
abgeschnitten  gegen  eine  Strecke  platten  Epithels  aufhört,  die  Form- 
veränderung der  Zellen  tritt  dabei  in  schrofiem  Wechsel  wie  in 
langsamen  Uebeigängen  auf,  indeni  das  cylindrische  Epithel  sich 
allmälig  der  Gestalt  der  cubischen  resp.  der  Schleimzdlen  nähert. 
Schliesslich  verschwindet  das   fibröse,    ziemlich   zellreiche  Stratum 
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völlig  oder  strahlt  in  die  darunter  liegende  Glia  aus,  das  Epithel 
hört  sodann  in  eineo)  scharf  abgesetzten,  häufig  rundlichen  Vor- 
sprung auf  oder  setzt  sich,  zunaal  wenn  es  aus  cubischen  oder 
platten  Zellen  besteht,  in  eine  der  Glia  auflagernde,  in  gemein- 
samer Plasmahülle  ruhende  Kernmasse  fort,  die  einen  ganz  in- 
differenten Charakter  trägt. 

Verfolgen  wir  den  Entwicklungsgang  in  umgekehrter  Reihen- 
folge, so  sehen  wir  aus  einem  der  Glia  aufsitzenden  oder  mit  ihr 
direct  zusammenhängenden  Kernhaufen,  der  noch  keine  Gliederung 
im  einzelnen  Elemente  aufweist,  Zellen  verschiedener  Art  hervor- 
gehen; zunächst  cu bische,  die  sich  dann  in  cylindrische  und  Becher- 
zellen umwandeln,  wie  wir  aus  Serienschnitten  mit  Sicherheit  ver- 
folgen konnten,  femer  entwickelt  sich  aus  dieser  indifferenten  Zeli- 
schicht  auch  plattes  oder  auch  geschichtetes  Epithel,  das  auf 
entodermale  wie  ectodermale  Einsprengungen  zurückzuführen  ist. 
Wir  haben  hier  das  interessante  Verhalten,  dass  die  grösseren 
Hohlräume  des  Tumors  nicht  allein  durch  Ausdehnung  der  kleinen 
Cysten  entstanden  zu  denken  sind,  sondern  dass  sie  sich  direct 
aus  einer  Zellenlage  herleiten,  die,  einer  Keimgewebsverlagerung 
entstammend,  in  einen  der  präformirten  Gliahohlräume  ausgeschieden 
ist,  nach  Analogie  des  in  Fig.  2  rechts  sichtbaren  grossen  Hohl- 
raumes. Bei  dieser  Annahme  bereitet  nur  das  Verhalten  des 
Bindegewebes  gewisse  Erklärungsschwierigkeiten,  da  seine  derbe, 
narbenähnliche  Beschaffenheit  schon  öfters  hervorgehoben  wurde. 
Es  finden  sich  jedoch  auch  innerhalb  der  Glia'Fibroblastenzuge, 
von  denen  sich  einige  Spindelzellen  hier  und  da  dem  neugebildeten 
Epithel  anlegen,  so  dass  nach  endgültiger  Differencirung  des  Zell- 
besatzes eine  dünne  Tunica  propria  vorhanden  ist,  die  unter  all- 
mäliger  Zunahme  ihrer  Fasern  in  das  fibröse  Stratum  des  Tumors 
übergeht. 

Ich  möchte  schliesslich  noch  bemerken,  dass  sich  auch  für 
einen  Theil  der  anscheinend  ohne  jeden  Zusammenhang  mit  der 
Glia  im  Tumor  verstreuten  Hohlräume  derselbe  Entwickelungsgang 
nachweisen  lässt,  wenn  man  sich  nur  zu  einer  grösseren  Schnitt- 
reihe entschliesst. 

Man  kann  nämlich  auch  an  ihnen  öfters  bemerken,  dass  ihr 
sonst  regelmässiger,  meist  aus  Gylinderzellen  bestehender  Zellbesatz 
eine  Neigung   zur    Formänderung,    resp.    zum    Uebergang   in   eine 
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unentwickelte  KernmaSse '  zeigt,  und  zwar  regelmässig  an  solchen 
Stellen,  wo  sich  Gliastreifen  an  die  Cyste  herandrängen,  ebenso 
wie  es  schon  auf  S.  947  bei  dem  zweiten  Sacralturaor  erwähnt  ist. 
In  dem  Maasso,  wie  die  Glia  in  den  folgenden  Schnitten  wächst, 
nimmt  der  regelmässige  Zellbesatz  und  seine  fibröse  Unterlage  ab, 
so  dass  man  schliesslich  an  Stelle  der  breitgewebig  umscbeideten 
Cyste  einen  in  der  Glia  gelegenen  Hohlraum  findet,  dessen  einer 
Seite  eine  der  Glia  aufliegende  Bindegewebsschicht  mit  einer 
cubischen  resp.  ganz  platten  Zellenlage  aufsitzt.  Allem  Anschein 
nach  kann  die  Ausscheidung  des  Gystenepithels  an  verschiedenen 
Stellen  des  Gliahohlraumes  gleichzeitig  vor  sich  gehen,  zwischen 
denen  sich  Gliaabschnitte  ohne  Epithel  befinden;  die  letzteren  werden 
dann  von  der  neugebildeten  Zellschicht  überwachsen,  indem  sich 
diese  mit  einer  kolbigen  Anschwellung  über  sie  hinwegschiebt,  wie 
es  bereits  in  Fig.  2  bei  d  zu  sehen  war. 

Bei  einer  solchen,  an  verschiedenen  Stellen  gleichzeitig  ein- 
setzenden Glia-Epitheldifferenzierung  und  bei  dem  Formenreichthum 
der  Zellen,  die  sich  aus  den  der  Glia  eingelagerten  Keimblatt- 
resten  entwickeln  können,  lässt  sich  dann  auch  unschwer  herleiten, 
warum  in  den  fertig  gebildeten  Cysten  sich  so  häufig  die  ver- 
schiedensten Zellformen  unverfnittelt  neben  einander  finden;  der  oft 
schon  beschriebene  Epithelwechsel,  der  die  Autoren  (z.  B.  Hilde- 
brandt, 17)  zu  scharfsinnigen  Erklärungsversuchen  veranlasste, 
findet  damit  eine  relativ  einfache  Deutung. 

In  wieweit  nun  für  die  kleineren  cystischen  Elemente  des 
Tumors,  besonders  die  in  der  Glia  gelegenen  Cystchen,  der  von 
Wieting  geschilderte  Entwicklungsgang  und  damit  eine  Abstammung 
vom  Neuroepithel,  in  Frage  kommt,  ist  nicht  ohne  weiteres  zu 
entscheiden,  da  die  aus  dem  entoderraalen  Keimgewebe  hervor- 
gehenden Drüsengänge,  wie  schon  oben  bemerkt,  in  ihren  frühesten 
Entwicklungsstadien  eine  grosse  Aehnliöhkeit  mit  neuroepithelialen 
Bildungen  besitzen,  dass  man  beide  leicht  verwechseln  kann ; 
vielleicht,  dass  auch  hier  das  Neuroepithel  eine  gewisse  Rolle  beim 
Aufbau  der  cystischen  Geschwulstantheile  entfaltet;  jedenfalls  lassen 
sich  ebenso  wie  im  vorangehenden  Tumor  die  mit  hohen  Flimmer- 
zellen ausgekleideten  Cysten,  für  deren  Erklärung  von  den  An- 
hängern der  monogerminalcn  Theorie  auf  die  Entwicklungsgeschichte 
des    niederen    Thierreiches    zurückgegriffen    werden    musstc,     am 
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ehesten  auf  ependymalen  Ursprung  znrückföbren,  zumal  dieselben 
Flimmerzellforraen,  welche  hier  die  Auskleidung  der  Cysten  bilden, 
schon  früher  als  ependymaler  Zellbesatz  der  Glia  gescbildert 
worden  sind. 

Wir  haben  es  hier  also  zu  thun  mit  einer  Geschwulst,  deren 
epitheliale  Bildungen  zurückzuführen  sind  auf  ein  in  die  Glia  7er- 
lagertes  und  innerhalb  derselben  sich  entwickelndes  Eeimgewebe 
entodermaler,  theilweise  auch  ektodennaler  Natur;  und  zwar  lässt 
sich  die  Entwicklung  einfacher  gebauter  epithelialer  Gebilde  aus 
diesem  Eeimgewebe  direct  verfolgen,  für  die  complicirteren  ist  ein 
Zusammenhang  mit  Resten  des  Eeimgewebes  theilweise  noch  zu 
erkennen,  andererseits  ist  es  bei  der  primitiven  Form,  welche  die 
organähnlichen  Bildungen  in  ihren  secundär  entstehenden  Producten, 
Zellsprossen  und  drüsenartigen  Schläuchen  aufweisen,  durchaus 
wahrscheinlich,  dass  sie  aus  einer  ähnlichen,  ursprünglich  einfachere 
Anlage  hervorgegangen  sind.  Es  liegt  nun  die  Frage  nahe,  ob  sich 
auch  für  die  anderen  Bestandtheile  des  Tumors  die  gleichen  Be- 
ziehungen zur  Glia  auffinden  lassen,  wie  wir  sie  für  die  Derivate 
des  Ekto-  und  Entoderms  nachweisen  konnten.  Betrachten  wir 
zunächst  die  Elemente  der  Musculatur,  der  glatten  und  quer- 
gestreiften. Die  letztere  findet  sich  in  allen  Theilen  des  Tumors, 
wenn  auch  in  wechselnder  Ausbildung;  in  den  centralen,  abo  ge- 
wissermassen  fertig  entwickelten  Parthien  tritt  sie  in  grossen 
Bündeln  auf,  die  von  einem  gemeinsamen  Perimysium  umschlossen 
dunkelbraun  gefärbte  Fasern  mit  deutlicher  Querstreifung  und 
Sarkolemm  enthalten.  Anders  in  den  peripherischen  Parthien;  es 
finden  sich  hier  meist  schmale  Huskelbündel  von  heller  Farbe  und 
eben  noch  erkennbarer  Querbänderung,  von  denen  sich  hier  und 
dort  vereinzelte,  vielfach  geschlängelte  Fasern  in  das  benachbarte 
Bindegewebe  abzweigen;  bemerkenswerth  ist  dabei,  dass  besonders 
die  in  dem  Grenzgebiet  zwischen  Glia  und  Bindegewebe  gelegenen 
Muskelfasern  eine  ganz  verschiedene  Ausbildung  zeigen;  neben 
deutlich  quergebänderten  Fasern  trifft  man  häufig  solche,  deren 
quere  Zeichnung  nur  an  einzelnen  Abschnitten  ausgeprägt  ist, 
während  sie  sonst  nur  längs  gestreift  sind.  Neben  diesen  finden 
sich  ganz  schmale  hellgelbliche,  wenn  auch  ziemlich  lange  Fäserchen 
ohne  jede  Streifung,  mit  weit  auseinander  liegenden  Eemen,  deren 
Zugehörigkeit    zu  den    andern  Muskelfasern   nur    durch   ihre  Lage 
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nnerhalb  derselben  Muskelscheide  bekundet  wifd.  Anscheinend  sind 
es  ganz  jugendliche  Muskelfasern,  wofür  der  weite  Abstand  ihrer 
Kerne  sprechen  wärde.  Besonders  diese,  verschieden  ausgebildete 
Fasern  enthaltenden  Muskelbändel  zeigen  nun  die  Neigung,  auf 
eine  der  ihr  Verbreitungsgebiet  reichlich  durchsetzenden  Gliainseln 
zuzustreben  und  sich  in  dieser  auflösen.  Die  stärkeren  Fasern  enden 
dabei  kurz  abgeschnitten,  wie  es  z.  B.  Saxer  (19)  bei  seinem 
intracraniellen  Teratom  schildert,  wahrscheinlich,  weil  sie  in  Folge 
ihres  welligen  Verlaufes  in  eine  andere  Schnittebene  treten.  Die 
dünnen  Fasern,  besonders  die  der  Querbänderung  entbehrenden 
lassen  sich  dagegen  in  Folge  ihres  mehr  gestreckteren  Verlaufes 
weit  in  die  Gliahaufen  hinein  verfolgen,  und  man  kann  dabei,  wenn 
auch  relativ  selten,  nachweisen,  dass  eine  solche  Faser  mit  einer 
kolbigen,  ihren  letzten  Muskelkem  breit  umgebenden  Anschwellung 
endet,  wie  auf  Tafel  VIII,  Fig.  5  ersichtlich;  öfters  läuft  die  Faser 
auch  spitz  zu,  wobei  sich  an  ihrem  Ende  als  Zeichen  eines  lebhaften 
Wachsthums  mehrere  Kerne  befinden,  wie  es  Ribbert(20)  für  den 
Bau  von  Rhabdomyomen  beschrieben  hat;  und  schliesslich  finden 
sich  Stellen,  an  denen  eine  solche  hellgelbe  Muskelfaser  in  eine 
spindlige  Zelle  mit  ovalem  Kerne  übergeht,  welche  sich  von  der 
Gliamasse  durch  ihre  Grösse  und  dunklere  Farbe  abhebt.  Die 
Glia  selbst  ist  dort,  wo  sie  von  Muskelfasern  durchsetzt  ist,  fast 
nur  aus  Fasern  aufgebaut,  enthält  sehr  spärliche  Kerne  und  reicht 
weit  zwischen  die  Fasern  hinein,  so  dass  sich  auf  quergetroffenen 
Bändeln  die  einzelnen  Muskelscheiben  innerhalb  eines  kernlosen 
Glianetzes  befinden,  öfters  finden  sich  zwischen  den  Muskelfasern 
und  dem  Gliafaserwerk  eingestreut  die  oben  erwähnten  grossen 
Spindelzellen  mit  dunklem  Plasma  und  ovalem  Kerne,  die  hier  und 
dort,  in  einen  drehrunden,  hellgelblichen  Fortsatz  auslaufen,  allem 
Anschein  nach  hat  man  es  hier  mit  ganz  jungen  Muskelfasern 
resp.  Muskelzellen  zu  thun,  die  sich  ähnlich  wie  die  epithelialen 
Elemente  innerhalb  der  Glia  entwickelten,  und  somit  nur  einer 
mesodermalen  Einlagerung  entstammen  können. 

Als  ein  Beweis  für  diese  Ansicht  kann  der  Umstand  gelten, 
dass  in  den  centralen  Tumorpartien,  die  sich  gewissermassen  in 
einem  abgeschlossenen  Entwicklungsstadium  befinden,  nur  wohl- 
ausgebildete Muskelfasern  anzutreffen  sind,  während  das  Vor- 
kommen jüngerer  Muskelfasern  von  der  eben  geschilderten  Art  an 
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die  Gebiete  knüpft,,  in  denen  die  Glia  in  überwiegender  Menge  auf- 
tritt. Bei  dem  schon  öfters  betonten  Eemmangel,  den  die  Glia  an 
den  von  Muskelfasern  durchzogenen  neurogliösen  Inseln  zeigt,  er- 
scheint der  von  Wieting  aasgesprochene  Gedanke,  dieselbe  sei  in 
die  Muskulatur  hineingewuchert,  nicht  recht  plausibel,  zumal  sich 
gerade  in  diesem  Gebiete  die  Glia  häufig  in  einem  Stadium  des 
Zerfalles  befindet;  es  treten  dann  die  schon  beschriebenen,  als 
Ausgangspunkt  der  dünnsten  Muskelfasern  geschilderten  Spindel- 
zellen um  so  deutlicher  hervor,  so  dass  ich  sie  trotz  mangelnder 
Querstreifung  für  junge  Muskelzellen  ansehen  möchte  —  auch 
Ribbert  (20)  beschreibt  ja  in  seinen  Rhabdomyomen  ähnliche 
Zellen  mit  langen,  sich  hieraus  entwickelnden  Fortsätzen,  an  denen 
erst  nach  längerem  Verlauf  eine  Querbänderung  nachzuweisen  ist 
Neben  diesen,  unzweifelhaft  quergestreiften  Muskelfasern  finden  sich 
nun  innerhalb  der  Glia,  öfters  sogar  innerhalb  des  Perimysioms 
eines  grösseren,  aus  der  Glia  heraustretenden  Bündels  willkürlicher 
Muskelfasern  andere  Fasern  von  spindliger  Gestalt  und  mit  stäbchen- 
förmigem Kerne,  die  man  auf  den  ersten  Blick  als  glatte  Muskel- 
fasern bezeichnen  muss.  Dieselben  verlaufen  innerhalb  des  fibrösen 
Tumorantheils  in  breiten,  sich  häufig  auffasernden  Bändern  und 
treten. in  schmalen  Zügen,  wenn  auch  lange  nicht  in  der  Häufigkeit 
wie  die  quergestreiften  Fasern  in  die  Glia,  wo  die  auf  S.  951  ge- 
schilderten spindligen  Zellen  ihnen  in  Form  und  Aussehen  ent- 
sprechen —  man  kann  also  auch  sie  aus  einem  mesenchymalen, 
mit  den  übrigen  Keimblättern  verlagerten  Keimrest  entstanden 
denken. 

Neben  diesen,  bisher  geschilderte  Elementen  des  Tumors,  zu 
denen  ich  auch  mehrere,  innerhalb  des  übrösen  Stratums  gelegene 
Inseln  hyalinen  Knorpels  und  eine  schmale  Spange  von  Knochen- 
substanz rechnen  möchte,  die  keinerlei  Beziehung  zu  irgendwelcher 
organähnlichen  Anlage  zeigen,  finden  sich  noch  einige  andere  Gebilde, 
die  ich  nicht  übergehen  möchte  —  dieselben  bieten  einen  Beweis 
für  die  schon  früher  ausgesprochene  Behauptung,  es  handle  sich 
bei  den  einzelnen  Componenten  des  Sacraltutnors  nicht  um  in 
Entwicklung  begriffene  oder  fertig  gestaltete  organähnlich  gewellte, 
ja  organgleiche  Anlagen,  sondern  vielmehr  um  ein  zufälliges  Durcb- 
einanderwuchcrn  einzelner  Keimblattelemente  mit  lebhafter  Wachs- 
thumstendenz,    deren    Combination    unter  Umständen    zu  Gebilden 
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von  einer  gewissen  Organähnlichkeit,  theilweise  jedoch  zur  Ent- 
stehung ganz  abnormer  Gewebe  fährt,  für  welche  nur  die  Wuche- 
rungstendenz der  den  Turoor  aufbauenden  Grundelemente  verant- 
wortlich gemacht  werden  kann. 

Ein  Beispiel  der  ersten  Gruppe  bietet  der  in  der  makro- 
skopischen Schilderung  schon  erwähnte  drehrunde,  weissliche  Strang, 
der  in  seinem  mikroskopischen  Verhalten  eine  ausserordentliche 
Aehnlichkeit  mit  der  normalen  Haut  aufweist,  eine  dem  Stratum 
papilläre  und  reticulare  gleiche  Bindegewebsschicht  umgiebt  eine 
Art  subcutanen  Fettgewebes,  das  hier  die  Mitte  des  Stranges  bildet ; 
in  die  fibrösen  Lamellen  der  Haut  sind  zahlreiche  Gefässe,  Haare 
und  die  bekannten  endotheliaden  Zelihäufchen,  wie  sie  bei  der 
Haut  sich  ja  fast  regelmässig  zeigen,  eingelagert,  nur  das  die 
Oberfläche  dieses  hautartigen  Gewebes  deckende  Epithel  besteht 
aus  einer  geschichteten,  hochcylindrischen,  theilweise  mit  Flimmern 
besetzten  Zelllage,  der  an  wenigen  Stellen  ganz  kurze  Abschnitte 
eines  platten  Epithels  eingewebt  sind.  Auf  die  Einstülpung  des 
letzteren  lassen  sich  auch  die  mehrfach  beobachteten  Haarquer- 
schnitte zurückfuhren,  andererseits  zeigt  die  überwiegend  cylindrische 
Epithelschicht  ihren  Einfluss  auf  das  Gewebe  dadurch,  dass  neben 
den  Haaren  sich  drüsige  Knäuel  und  Gänge  finden,  die  in  ihrer 
Lage  Schweissdrüsen  entsprechen,  im  Uebrigen  aber  aus  glashellen, 
cylindrischen  Zellen  mit  basalständigem  Kerne,  theilweise  aus 
deutlichen  Becher-Schleimzeilen  bestehen,  wie  man  sie  in  der 
Darmschleimhaut  findet. 

Gegenüber  dieser  hautähnlichen  Bildung,  welche  selbst  bei 
einem  durchaus  differentem  Epithel  die  Neigung  zu  Bildungen 
zeigt,  die  normaler  Weise  nur  dem  Plattenepithel  zukommen, 
findet  sich  für  einen  anderen  Bestandtheil  des  Tumors  in  der  nor- 
malen Anatomie  kein  Analogen.  Es  ist  dies  die  makroskopisch 
als  grüner,  gallenblasenähnlicher  Knollen  beschriebene  Prominenz, 
welche  inmitten  der  hirnähnlichen  Massen  am  Boden  des  grossen 
Cystenraumes  lag.  Dieselbe  erweist  sich  als  ein  Fibrom,  dessen 
äussere  dichte  Gewebsschichten,  von  einem  einfachen  Plattenepithel 
bedeckt,  sich  nach  Innen  zu  auffasern  und  stark  gequollen  sind; 
die  Zwischenräume  zwischen  den  einzelnen  fibrösen  Fasern  sind 
weit  und  enthalten  einige  dunkle,  rundliche  Zellen  mit  chromatin- 
reichem  Kerne:  nur  um  die  Gefässe  findet  sich  ein  dichteres  Netz 
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von  fibrösen  Pasern,  die  nach  dem  Stiele  des  Fibroms  zu  sich  zu 
grösseren  Bündeln  vereinigen  und  allmälig  in  den  bindegewebigen 
Grundstock  des  Sacraltumors  übergehen. 

Es  findet  sich  somit  der  Tumor  zusammengesetzt  aus  den  Ab- 
kömmlingen des  Ento-  und  Ectoderms,  zu  denen  die  des  Myo- 
und  Sklerotoms  wie  des  Mesenchyms  treten.  Man  trifft  die 
einzelnen  Gewebe  in  den  verschiedensten  Entwicklungsstadieo 
durcheinander  wuchernd,  so  dass,  entsprechend  der  jedem  Eeim- 
blattelement  innewohnenden  Wachsthumsenergie  unter  Umständen 
organähnliche  Gebilde  entstehen,  häufiger  jedoch  trifft  man  auf 
Bildungen,  die  nur  durch  ein  irreguläres  Wachsthum  mehrerer  Ge- 
webe zu  erklären  sind. 

Als  typisch  für  sämmtliche  Keimblattelemente  ist  zu  be- 
zeichnen, dass  sie  sich  in  ihren  Jugendformen  innerhalb  des  gliösen 
Gewebes  wieder  finden,  theilweise  im  Zustand  des  unentwickelten 
Keimgewebes,  dessen  Differenzirung  sich  auf  Serienabschnitten  ver- 
folgen lässt.  Diese  Beziehungen  der  einzelnen  Gewebe  zur  Glia, 
die  im  Tumor  übrigens  die  Hauptmasse  bildet,  sind  ein  Hinweis 
auf  die  Genese  des  Tumors,  insofern  dieser  im  Sinne  Wieting's 
entstanden  zu  denken  ist,  d.  h.  einem  Rest  verlagerter  Medullar- 
substanz  entstammt,  dem  die  Elemente  anderer  Keimblätter  bei- 
gemischt waren;  die  Lage  des  Sacraltumors  in  der  Gegend  des 
früheren  Urmunds,  also  in  einem  Gebiete,  wo  auf  kleinstem  Räume 
sämmtliche  Keimblätter  dicht  zusammenliegen,  so  dass  sie  bei  Eot- 
Wicklungsstörungen  an  diesem  Körpcrtheile  leicht  gleichmässig  be- 
troffen werden  können,  lässt  diese  Ansicht  als  durchaus  berechtigt 
erscheinen.  Zu  erklären  wäre  dabei  noch,  warum  unter  den 
Elementen  der  Nervensubstanz  die  Glia  gegenüber  Ganglienzellen 
und  Nervenfasern  derart  überwiegt,  und  warum  sich  Theile  der 
verlagerten  Keimblattelemente  so  lange  innerhalb  der  Glia  unent* 
wickelt  erhalten. 

Mit  Rücksicht  auf  diese  Fragen  erscheint  mir  von  Werth, 
darauf  hinzuweisen,  dass  die  Glia  innerhalb  des  Centralnerven- 
systems  dieselbe  Rolle  wie  das  Bindegewebe  im  übrigen  Körper 
spielt,  welches  äusseren  Einflüssen  gegenüber  eine  grössere  Wider- 
standfähigkeit wie  andere  Gewebe  besitzt;  in  ähnlicher  Weise  ist 
es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  Glia  innerhalb  des  verls^erten 
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Medallarrestes  sich  leichter  entwickeln  konnte,  wie  die  empfindlichen 
Ganglien  und  Nervenfasern. 

In  Uebrigen  erscheint  es  mir  von  Werth,  noch  einmal  darauf 
hinzuweisen,  dass  Glia  sich  an  jenen  Stellen  in  grösster  Menge  vorfand, 
wo  der  Tumor  zu  wachsen  schien,  wie  an  den  das  Rectum  um- 
greifenden Fortsätzen,  die  aus  reiner  Glia  bestanden.  Man  traf  es, 
wie  auch  schon  Wieting  schildert,  innerhalb  des  fibrösen,  narben- 
artigen Tumorgrundstockes,  den  es  in  lebhafter  Proliferation 
durchdringt  und  auf  fasert,  um  hierdurch  den  ihm  beigemengten 
jugendlichen  Keimgewebe  den  Weg  zur  Entwicklung  zu  ebnen, 
indem  die  in  seinem  Gewebe  reichlich  vorhandenen  Capillaren 
günstigere  Ernährungsbedingungen  schaffen,  als  sie  innerhalb  der 
Narbenmasse  des  Bindegewebes  möglich  waren.  Es  hätte  die  Glia 
demnach  eine  ähnliche  Aufgabe  zu  lösen,  wie  sie  Krause  (21)  ihr 
innerhalb  des  Rückenmarks  zuschreibt,  in  Folge  ihrer  schwammigen 
Structur  der  Träger  des  im  Centralorgan  cursirenden  Lymph- 
stroms und  damit  eine  Hauptbedingung  für  eine  Ernährung  des- 
selben zu  sein. 

Fall  IV.  Gertrud  R.,  6  Wochen  alt. 

Status  praesens:  Apfelgrosser,  dem  fainteron  Stammende  aufsitzender 
Tumor,  der  das  Kreuzbein  etwas  nach  oben,  den  After  nacfa  unten  verdrängt 
hat  und  beiden  Körperhälften  etwas  unsymmetrisch  anhaftet,  da  die  linke 
Hälfte  etwas  kleiner  wie  die  rechte,  nur  etwa  wallnussgross  ist.  Die  Geschwulst 
ist  auf  der  Unterlage  etwas  verschieblich,  die  Haut  mit  derselben  an  einzelnen 
Stellen  verbanden,  die  Consistenz  ziemlich  fest. 

Bei  der  Operation  des  sonst  normalen  Kindes  wird  der  Tumor  sammt  der 
ihm  verbundenen  Hautpartie  von  der  Umgebung  freipräparirt;  es  zeigt  sich 
dabei,  dass  er  sowohl  mit  dem  Rectum  wie  mit  dem  Kreuzbein  verwachsen  ist, 
so  dass  die  Lösung  des  Tumors  nur  unter  Wegnahme  mehrerer  dem  Kreuzbein 
angehöriger  Knochenstückchen  gelingt.  Tamponade  der  Wunde,  reactionsloser 
Verlauf. 

Das  Präparat  selbst  besteht  aus  zwei  ungleich  grossen  Hälften,  von 
denen  sich  die  rechte,  grössere,  ziemlich  weich  anfühlt;  es  lassen  sich  unter 
ihrer  dicken  Wand  ein  hartes  Knochenstück  und  mehrere  erbsengrosse  Knollen 
durchfühlen;  auf  dem  Durchschnitt  erscheinen  die  letzteren  als  Cysten,  denen 
wiederum  kleine  Tochtercysten  ansitzen,  die  Wand  der  Hauptcyste  ist  derb, 
4  mm  dick;  es  linden  sich  ihr  mehrere  Knorpelstückchen  eingewebt,  deren 
grösstes  2  cm  lang  ist  und  rothes  Markgewebe  enthält. 

Die  linke  Tumorhälfte  ist  weniger  cystisch,  sie  hat  die  Consistenz  weichen 
Sarcomgewebes  und  zeigt  Partien,  die  ödematösom  Fett  oder  einem  blassen 
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Muskolgewebe  ähneln,  an  einer  Stelle  liegen  zahlreiche  hirsekorogrosse  Gest- 
ehen in  einer  myxomatösen  Grandsubstanz. 

Die  in  der  gi'ossen  Cyste  des  rechtsseitigen  Tumoranlheils  enthaltene 
Flüssigkeit  ist  grauweiss,  zähflüssig;  sie  enthält  massenhaft  Randzellen, 
becherförmige,  platte  und  cylindrische  Zellarten. 

Mikroskopischer  Befand:  Entsprechend  seiner  Zusammen setzoog 
aus  einer  mehrcystischen  und  einer  solideren  Hälfte  bietet  der  Tumor  in  seinem 
mikroskopischen  Verhalten  sehr  wechselnde  Bilder  dar;  allen  gemeinsam  ist, 
dass  wiederum  Bindegewebe  und  Glia  den  Hauptbestandtheil  der  Geschwulst 
ausmachen.  Die  letztere  findet  sich  zumeist  in  den  peripherischen  Antheilen 
des  Tumors,  wo  sie  bis  an  die  mit  der  Geschwulst  verbundene  Haut  reicht. 
Sie  bildet  hier  inmitten  eines  derben  fibrösen  Gewebes,  das  nach  aussen  zu 
ohne  scharfe  Grenze  in  das  Stratum  reticulare  der  Haut  übergeht,  ziemlich 
scharf  begrenzte  Inseln  von  gleichmässig  gelblicher  Farbe,  von  denen  zahl- 
reiche schmale  Ausläufer  mit  reichlichen  Kernen  durch  das  umgebende  Binde- 
gewebe hindurch  bis  in  die  Haut  des  Foetus,  und  zwar  bis  in  die  Gegend  der 
Schweissdrüsenknäuel  gewuchert  sind. 

Die  Form  der  Gliainseln  ist  meist  langgestreckt,  ihr  Bau  regelmässig 
faserig  mit  spärlichen  Kernen,  unter  denen  eine  ovale,  helle  Art  von  etwa  8 
bis  10  fi  gegenüber  den  bei  den  anderen  Sacraltumoren  geschilderten  rund- 
lichen und  spindligen  Kernen  beträchtlich  überwiegt. 

Innerhalb  der  mehr  in  der  Peripherie  des  Tumors  gelegenen  Herde  zeigt 
die  Glia  eine  grosse  Veränderlichkeit,  sie  ist  th eilweise  hämorrhagisch  durch- 
setzt, ihre  Fasern  gequollen,  nur  dunkler  gefärbt,  gleichsam  als  ob  hier  regres- 
sive Veränderungen  vor  sich  gingen,  an  anderen  Stellen  zeigt  ein  Herd  ein 
längliches  Lumen,  um  das  sich  zahlreiche  Kerne  angesammelt  haben,  wie  man 
es  bei  der  Gliose  des  Rückenmarkes  findet;  an  anderen  Stellen  hat  eine  Ver- 
mehrung sämmtlicher  Elemente,  der  zelligen  wie  der  vascularen,  vor  Allem  der 
stets  vorhandenen  Capillaren  stattgefunden,  zugleich  scheint  eine  Sonderung 
in  den  einzelnen  Kemarten  eingetreten  zu  sein,  insofern  man  die  dunklen, 
rundlichen  Formen  in  der  Mitte  des  Gliahaufens  massenhaft  angesammelt  und 
häufig  durch  einen  schmalen  Spalt  von  der  eigentlichen  Glia  gesondert  sieht, 
nicht  selten  findet  man  eine  solche  Ansammlung  rundlicher  Kerne  abgestossen 
in  einem  kleinen  Lumen  liegen,  das  von  den  oben  geschilderten,  wenn  auch 
deutlich  dunkler  gefärbten  ovalen  grösseren  Kernen  begrenzt  und  durchaus  der 
Anlage  eines  fötalen  Gentralcanals  ähnlich  ist.  Nicht  selten  trifft  man  inner- 
halb dieser  ein  Lumen  umschliessenden  Kemmasse,  deren  dunkle  Farbe  all- 
mälig  in  das  hellere  Colorit  der  benachbarten  Kerne  übergeht,  eine  deutliche, 
hochcylindrische  Zelle  mit  centralem  Kern  und  einem  deutlichen  Wimpersaum, 
an  anderen  Stellen  finden  sich  inmitten  der  scheinbar  unveränderten  Glia 
kleine  Cysten  und  kurze,  drüsige  Gänge,  die  mit  hellen,  oylindrischen  Zellen 
ausgekleidet  sind,  analog  den  von  Wieting  beschriebenen  Formen;  auch  hier 
kann  man  auf  einer  längeren  Reihe  von  Schnitten  verfolgen,  dass  sich  einer- 
seits unter  den  cyjindrischen  Zellen  einige  von  dunkler  Farbe  und  mehr 
cubischer  Form  eingesprengt  finden,   ähnlich  wie  sie  bei  der  Differencirung 
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der  Glia  im  vorigen  Sacraltumor  anzutreffen  waren,  andererseits  geht  der 
kleine  Drüsengang  sohliesslich,  sich  allmälig  erweiternd,  in  eine  grössere, 
nicht  mehr  ausschliesslich  in  der  Glia  gelegene  Cyste  über,  um  die  sich  durch 
Fibroblasten  der  bindegewebigen  Umgebung,  theils  auch  in  Folge  von  Wuche- 
rung der  in  der  Glia  vorhandenen  bindegewebigen  Elemente  eine  fibröse  Hülle 
gebildet  hat. 

Ein  etwas  anderes  Verhalten  zeigen  die  den  soliden  Abschnitten  des 
Tumors  eingelagerten  Gliahaufen,  welche  hier  ganz  unregelmässig  neben  mark- 
baltigen  Nervenfasern,  Ganglienzellen,  glatter  und  quergestreifter  Muskulatur 
verstreut  sind;  die  scharfe  Grenze,  die  in  den  peripherischen  Abschnitten  Glia 
und  Bindegewebe  schied,  erscheint  völlig  aufgehoben,  in  langen  Strängen 
schiebt  sich  die  Glia,  deren  sämmtliche  Elemente  in  lebhaftester  Proliforation 
begriffen  sind,  zwischen  die  Bindegewebsfasern,  die  einem  starren,  fast  narben- 
artigen Gewebe  anzugehören  scheinen,  hinein,  so  dass  schliesslich  die  Gewebs- 
spalten  von  einem  rund-  und  ovalkemigen  Zellenmaterial  von  sarcom-  oder 
endotheliomähnlichem  Bau  ausgefüllt  sind;  ein  Zeichen  für  die  lebhafte  Pro- 
liferation sind  auch  mehrere  inmitten  der  Glia  liegende  Riesenzellen,  die,  mit 
8—10  ovalen  Kernen  erfüllt,  ein  dunkelbraunes  Plasma  zeigen,  ähnlich  wie  es 
auf  Seite  951  vom  Tumor  No.  3  beschrieben  ist.  Auch  inmitten  dieser  in  voller 
Wucherung  begriffenen  Glia  lassen  sich,  besonders  dort,  wo  sich  compactere 
Massen  derselben  dem  Bindegewebe  eingelagert  haben,  die  schon  früher  er- 
wähnten kleinen  Hohlräume  finden,  die  theils  unentwickelten  Zellen,  d.  h.  von 
rundlichen,  in  einer  gemeinsamen  Plasmamasse  gelegenen  Kernen,  theilweise 
auch  von  cubischen  Zellen  ausgekleidet  werden ;  hier  und  dort  trifft  man  unter 
den  letzteren  eine  helle  Cylinder-  oder  Flimmerzelle,  ein  Beweis  für  die  schon 
früher  geäusserte  Annahme,  dass  wir  es  in  diesen  sogenannten  Anlagen  eines 
fötalen  Centralcanals  mit  einer  in  Entwicklung  begriffenen  drüsigen  Bildung 
zu  thun  haben.  Bemerkens werth  mag  dabei  sein,  dass  eigentliche  heterologe 
Zelleinsprengungen  innerhalb  der  Glia,  wie  sie  im  vorigen  Tumor  leicht  aufzu- 
finden waren,  hier  nicht  nachweisbar  sind. 

Bilder  der  eben  geschilderten  Art,  in  denen  das  fibröse  Gewebe  der 
wuchernden  Glia  gegenüber  eine  mehr  passive  Rolle  spielt,  finden  sich  nun 
häufig,  wenn  auch  nicht  ausschliesslich,  vielmehr  lässt  sich  an  mehreren 
Stellen  ein  Gliahaufen  antreffen,  der  unter  allmäliger  Vermehrung  seiner  zelli- 
gen Elemente  in  einen  Kemhaufen  von  fast  sarcomatöser  Structur  übergeht; 
der  letztere  setzt  sich,  wie  sich  bei  stärkerer  Vergrösserung  ergiebt,  fast  aus- 
schliesslich aus  den  rundlichen  und  ovalen  Gliakernen  wie  aus  gewucherten 
Fibroblasten  zusammen,  die  anscheinend  grösstentbeils  der  fibrösen  Umgebung 
des  Haufens,  theilweise  jedoch  auch  wohl  den  in  der  Glia  eingeschlossenen 
und  hier  gewucherten  fibrösen  Elementen  entstammen. 

Interessant  ist  an  diesem  nach  Art  eines  Tumors  gebauten  Gebilde,  dessen 
kernreichste  Partien   selbst  mit  starker  Vergrösserung  nur  schwer  aufzulösen 
ist,   dass  sich  in  seiner  Mitte  ein  kleines  Fettträubchen  beGndet,    das  augen- 
scheinlich innerhalb  der  gewucherten  Glia-Fibroblastenschicht  entstanden  ist. 
Was  die  cystischen  Bestand theile  des  Tumors  anbetrifft,   deren   grosse 
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Zahl  einem  Abschnitte  der  Geschwalst  schon  makroskopisch  ihren  Stempel  aaf- 
drückte,  so  findet  man  hier  alle  Formen  vom  einfachen  lymphaogiomähn liehen, 
mit  endothelartig  platten  Zellen  aasgekleideten  Hohlraum  bis  zar  Cyste,  welcher 
eine  Anzahl  von  Zotten  mit  Gylinder-  und  Becherzellen,  Lieb  er  kühn 'sehe 
Krypten  nnd  eine  wenn  auch  nur  gering  angedeutete  Muscularis  mucosae  eine 
gewisse  Darmähnlichkeit  verleihen.  Allen  diesen  Cysten  ist  gemeinsam  der 
häufige  Epithelwechsel  wie  die  lebhafte  Wachsthumsenergie,  die  sich  im  Zell- 
reichthum  der  einzelnen  Cysten  wie  in  der  Menge  der  secundär  aus  ihnen  ent- 
standenen, in  der  Nachbarschaft  befindlichen  Gänge  und  Cystchen  ausspricht, 
die  in  ihrem  Zellbesatz  von  der  Muttercyste  abhängig  sind  und  in  bonta 
Combination  bald  eine  Art  von  Schild drüsengewebe,  bald  eine  Art  Parotis  oder 
Pankreas  darstellen. 

Aehnlioh  wie  im  Tumor  No.  3  lassen  sich  auch  an  den  grösseren  Cysted 
dieser  Geschwulst  zwei  verschiedene  Gruppen  unterscheiden ;  die  eine  davon 
entspricht  einem  mehr  oder  wenig  fertig  entwickelten  Stadium,  während  die 
andere  erst  in  der  Ausbildung  begriffen  ist.  Als  Beispiel  für  die  erste  wäre 
eine  Zahl  von  weiten,  mit  flachem  Platten-  oder  einfachem  Cylind erepithel  be- 
kleideten Hohlräumen  anzuführen,  die  durch  ein  ganz  dünnes  Netzwerk  fibröser 
Scheidewände  auseinander  gehalten  werden;  theilweise  sind,  vielleicht  in  Folge 
verstärkten  Secretionsdruckes,  dieselben  eingerissen,  und  man  findet  frei  ins 
Lumen  hineinragende  fibröse  Ausläufer,  an  deren  Spitze  sich  das  sie  über- 
ziehende Epithel  leicht  verdickt;  eine  Verschiedenheit  in  dem  Epithelbesatz 
der  beiden  Seiten  ist  nur  selten  aufzufinden,  so  dass  für  diesen  Tumor  wenig- 
stens die  Ansicht  Hildebrandt 's,  der  Epithel  Wechsel  in  den  einzelnen  Cysten 
sei  durch  Einreissen  und  spätere  Atrophie  eines  Septums  entstanden,  das 
zwei  ursprünglich  verschieden  ausgekleidete  Cysten  trennte,  nicht  bewiesen 
erscheint. 

Neben  diesen  relativ  einfachen  Gebilden  bieten  andere,  complicirter  ge- 
baute Cysten  ebenfalls  das  Beispiel  einer  abgeschlossenen  Entwicklung  dar. 
So  findet  sich  in  dem  soliden  Abschnitte  des  Tumors  inmitten  von  Fett  und 
Bindegewebe  eine  makroskopisch  etwa  hirsekorngrosse  Cyste,  die  ungefähr 
einem  Darme  gleicht:  fibröse  Papillen  sind  mit  einem  Saume  heller  Becber- 
zellen  besetzt,  der  sich  in  gleichmässiger  Schicht  allen  Erhebungen  und  Ein- 
senkungen  derselben  anschmiegt,  an  ihrer  Basis  liegen  vereinzelte,  Lympb- 
knötchen  entsprechende  Rundzellenhaufen,  auf  welche  eine  dünne  Schicht 
glatter  Muskulatur  als  Muscularis  mucosae  folgt.  Ring-  und  Längsmuskulatar 
fehlen,  statt  ihrer  findet  sich  lockeres  Bindegewebe  und  eine  Lage  querge- 
streifter Muskelfasern. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  Cysten  lässt  sich  für  eine  Anzahl  anderer  mit 
grösster  Wahrscheinlichkeit  behaupten,  dass  sie  im  Augenblick  der  Exstir- 
pation  des  Tumors  nicht  als  fertige  Gebilde  anzusehen  waren,  sondern  sich 
vielmehr  noch  in  einem  Entwicklungsstadium  befanden;  charakteristisch  für 
diese  ist  ausser  dem  schon  früher  erwähnten  ausserordentlichen  Zellreich th um 
eine  gewisse  Unregelmässigkeit  in  der  Ausbildung  ihrer  einzelnen  Bestand- 
theile.    Ein  Beispiel  hierfür  ist  eine  makroskopisch  etwa  bohnengrosse  Cyste, 
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die  der  Hüte  des  cystischen  Tamortheiles  entnommen  ist.  Dieselbe  trägt  an 
der  einen  Seite  ihrer  Wand  ein  schönes  Cylinderepithel  mit  einigen  bei- 
gemischteQ  Becherzeilen,  welches  sich  in  regelmässiger  Schicht  zu  einer  Art 
Li  eher  kühn 'scher  Krypten  in  die  Tiefe,  senkt  und  ebenso  die  zwischen  den- 
selben befindlichen  zottenähnlichen  Vorsprünge  bekleidet;  hierbei  etscheintdas 
Stratam,  dem  das  Epithel  anfsitzt,  von  einem  aoffalienden  Zellreichtham ;  nur 
in  den  tiefsten  Schichten  fibrös,  besteht  es  in  seinen  oberflächlichen,  dem  (Ipi- 
thel  zQgewandten  Partien  aas  einem  wirren  Durcheinander  rundlicher  und 
spindliger  dunkler  Kerne,  an  denen  ein  deutlicher  Zellleib  nicht  abzugrenzen 
ist;  sie  reichen  ziemlich  weit  in  die  peripherwärts  gelegenen  Schleimhautab- 
schnitte hinein,  so  dass  an  einzelnen  Stellen  die  sonst  gut  erkennbare  Mus« 
cularis  mucosae  durch  sie  ersetzt,  theilweise  auch  zu  einem  breiten  Bande  auf- 
gefasert ist,  zwischen  deren  einzelnen  Zügen  die  rundlichen  und  spindligen 
Kerne,  letztere  durch  einen  kleinen  rothen  Saum  als  Fibroblasten  kenntlich, 
eingelagert  sind.  Den  Abschluss  nach  aussen  bildet  eine  derbe  Schicht  fibrösen 
Gewebes,  der  reichliche  drüsige,  theilweise  mit  dem  Epithel  zusammenhängende 
Schläuche  eingelagert  sind. 

In  seinem  weiteren  Verlaufe  zeigt  das  Epithel  dieser  Schleimbaut,  die  in 
ihrem  Bau  sehr  an  den  Darm  erinnert,  bedeutende  Veränderungen;  Papillen 
und  Krypten  werden  niedriger  und  verschwinden  ganz;  das  helle  Cylinder- 
epithel des  Darmes  macht  einem  geschichteten  dunklen  cylindrischen  Epithel 
von  geringer  Höhe  Platz,  das  sich  schliesslich  in  einen  cubischen,  einschich- 
tigen Zellsaum  verwandelt.  Hand  in  Hand  hiermit  geht  eine  Veränderung  des 
fibrösen  Stratums  einher;  die  Muscularis  mucosae,  die  drüsigen  Einstülpungen 
verschwinden,  die  Bindegewebsschicht,  welche  das  nunmehr  einfache  cylin- 
drische  Epithel  trägt,  wird  durch  das  Herandrängen  gliöser  Züge  an  das 
Cystenlumen  immer  schmaler;  schliesslich  resultirt  ein  Bild,  wie  es  als  An- 
fangsstadiam  cystischer  Bildungen  geschildert  worden  ist  -r-  eine  einfache 
Schicht  cubischer  oder  kurz  cylindrischer  Zellen  lagert,  nur  durch  einen 
dünnen  Bindegewebsstreifen  getrennt,  einer  Gliamasse  auf,  die  ausserordentlich 
reich  an  Kernen  und  zelligen  Elementen  ist  —  man  hat  es  hier  mit  einer  Cyste 
zu  thun,  deren  eine  Seite  fast  fertig  entwickelt,  deren  andere  noch  in  Bildung 
begriffen  ist. 

Im  Uebrigen  lässt  sich  auch  für  die  anscheinend  fertig  entwickelten 
darmähnlichen  Gebilde  nachweisen,  dass  auch  für  ihren  Aufbau  die  Glia 
resp.  die  in  ihr  sich  entwickelnden  Bestandtheile  anderer  Keimblätter  von  Be- 
deutung waren.  Inmitten  des  anscheinend  regelmässigen  Schleimhautüberzuges 
solcher  Cysten  finden  sich  einige  zellreiche,  auf  den  ersten  Blick  als  sarcom- 
ähnlich  erscheinende  dunkle  Haufen  eingewebt,  dieselben  gehen  unter  Ver- 
mehrung ihrer  Zwischensubstanz  in  der  Hichtang.  von  der  Cyste  weg  in  einen 
typischen  gewucherten  Gliahaufen  mit  reichlich  eingesprengten  Rund-  und 
Spindelzellen  über.  Die  letzteren  bilden,  mit  stärksten  Vergrösserungen  eben 
noch  von  einander  zu  trennen,  die  Hauptmasse  des  Kernhaufens .  nach  dem 
Cystenlumen  zu,  der  in  das  letztere  tief  hineinragt  und  an  Stelle  des  sonst 
regelmässigen   hellen  Darmepithels   einen  niedrigen   dunklen  Zellabsatz   von 
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cubischer  oder  kurz  cylindrischer  Form  trägt.  Verfolgt  man  diesen  Zellhaufeo 
auf  Schnitten  weiter,  so  kann  man  eine  weitere  Differenoirung  beobacbt«n;  die 
gowucberten  Gliakeme  sind  grösstentbeils  verschwanden,  aus  dem  dichten  Ge- 
wirr der  als  Keimgewebe  an fzn fassenden  Rand-  und  Spindelzellen  hat  sich 
eine  Art  von  zellreicher  Schleimhaut  mit  eingelagerten  glatten  Maskelfasera 
entwickelt,  die  von  hohen  Cylinderzellen  überzogen  ist,  während  in  der  mehr 
in  der  Tiefe  gelegenen  Wucherungszone  eine  Zahl  von  Fettträubchen  entstand^ 
ist,  zugleich  deutet  die  Abscbeidang  eines  hyalinen  Intercellularstoffes  zwischen 
die  auseinander  gewichenen  und  zu  rundlichen  und  sternförmigen  Gebilden 
veränderten  Kerne  darauf  hin,  dass  hier  ein  Stück  hyalinen  Knorpels  im  Ent- 
stehen begriffen  ist. 

Es  lässt  sich  also  auch  für  die  in  diesem  Tumor  häufiger  auftretenden 
organgleichen  Gebilde,  deren  Prototyp  in  diesem  Falle  eine  ein  Stück  Darm 
darstellende  Cyste  ist,  feststellen,  dass  für  ihren  Aufbau  ebenso  wie  für  die 
einfachen  zusammengesetzten  Cysten  die  Glia,  resp.  die  in  ihr  sich  ent- 
wickelnden Elemente  anderer  Keimblätter  von  Bedeutung  sind;  zugleich  spricht 
die  Entwickelung  eines  deutlichen  Knorpelstückes  in  der  angeblichen  Darm- 
wand  dafür,  dass  man  in  diesen  Gebilden  nicht  ein  Organ,  sondern  höchstens 
den  Versuch  zu  einem  solchen  sehen  kann :  die  in  der  Glia  entwickelten  Keim- 
gewebe ento-  und  mesodermalen  Ursprungs  liessen  auf  Grund  der  ihnen  inne- 
wohnenden Wachsthumstendenz  zwar  ein  Stück  Darmschleimhaut,  im  Uebrigen 
aber  ein  Stück  Knorpel  entstehen,  das  normaler  Weise  im  Darm  ja  nicht  vor- 
kommt. 

Die  übrigen  Bestandtheile  der  Geschwulst  werden  von  zahlreichen,  dem 
fibrösen  Stratum  eingelagerten  Ganglienzellhaufen  mit  markhaltigen  Nerven- 
fasern und  reichlichen  Gelassen  vom  Bau  der  Arterien  und  Venen  gebildet: 
theilweise  trifft  man  im  Grundgewebe  auf  weite,  mit  einander  communicirende 
Hohlräume  mit  Bhitmassen ;  als  interessanter  Befund  ist  eine  dichte  Zell- 
anhäufung zu  erwähnen,  die  sich  in  der  Nähe  eines  grossen  Gefasses,  an- 
scheinend der  verlängerten  Sacralarterie  befindet.  Sie  besteht  aus  einer  drei- 
lappigen Zellmasse  mit  rundlichen  Kernen,  welche  durch  schmale  Bindegewehs- 
septen  in  eine  Reihe  rundlicher  Zellnester  und  länglicher,  oft  gewunden  rer- 
laufender  Züge  getheilt  wird  und  an  einzelnen  Stellen  die  Andeutung  eines 
Lumens  erkennen  lässt.  Für  den  Charakter  dieser,  an  ein  Endotheliom  er- 
innernden Zellmasse  ist  das  Verhalten  einiger  kleinen  Arterien  wichtig,  die 
sich  nach  kurzem,  geschlängeltem  Verlauf  in  den  Tumor  auflösen,  wobei  ihr 
Lumen  auf  kurze  Zeit  noch  innerhalb  der  Zcllstränge  zu  verfolgen  ist.  Es  ent- 
spricht dies  Gebilde  somit  völlig  der  von  M.  B.  Schmidt  (22)  gegebenen 
Schilderung  der  Luschka'sohen  Steissdrüse,  welche  dieser,  ebenso  wie  in 
unserem  Falle,  unverändert  in  einem  Sacraltumor  auffand. 

Ausser  diesem,  anscheinend  präformirten  Organe,  dass  mit  den  Gefassen 
in  engster  Beziehung  steht,  zeigt  sich  an  mehreren  der  kleineren  Arterien  ein 
ähnliches  Verhalten,  wie  es  schon  im  Tumor  No.  2  geschildert  ist,  inmitten 
des  Bindegewebes  liegen  rundliche  oder  längliche  dunkle  Zellhaufen,  die  ans 
dicht  neben  einander  ruhenden  grossen  platten  Zellen  mit  ovalen  Kernen  gebildet 
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werden ;  fast  regelmässig  kann  man  inmitten  dieses  Zellklumpens  ein  Lumen 
entdecken,  öfters  sitzt  aber  ein  solcher  Haufen  mit  einem  schmalen,  ein  kleines 
Gefass  enthaltenden  Stiel  einer  mittelgrossen  Arterie  auf  —  wahrscheinlich 
entstammen  diese  Gebilde  wie  die  im  vorigen  Falle  einer  Wucherung  der  Ge- 
fassendothelien  und  sind  nur  der  Ausdruck  der  Wachsthumsenergie,  die  den 
ganzen  Tumor  auszeichnet.  Die  letzten,  bisher  noch  nicht  genauer  geschilderten 
Bestandtheile  sind  die  Elemente  der  glatten  wie  der  willkürlichen  Musculatur; 
die  ersteren  finden  sich,  wie  erwähnt,  als  dünne,  unregelmässige  Lage  der 
Wand  einzelner  Cysten,  als  Versuch  einer  Muscularis  mucosae  eingewebt; 
hauptsächlich  durchziehen  sie  in  relativ  starken  Bündeln  in  regellosem  Ver- 
laufe das  fibröse  Grundgewebe,  um  hier  und  dort,  meist  in  der  Nähe  der 
grossen  Cysten,  einige  Muskelfaserchen  abzugeben,  die  sich  den  drüsenartigen, 
in  das  Grundgewebe  vordringenden  Ausstülpungeu  des  Cystenepithels  als 
primitive  Tunica  oder  Muscularis  anlegen.  Die  Zahl  der  unwillkürlichen 
Muskelfasern  ist  im  Verhältniss  zu  der  der  quergestreiften  sehr  gering  zu 
nennen;  die  letzteren  bilden,  analog  dem  Sacraltumor  No.  3,  meist  dicke,  in 
verschiedenen  Richtungen  durch  einander  ziehende  Bündel  dunkelgelblicher 
Pasern  mit  zahlreichen  Kernen  und  deutlicher  Querbänderung ;  zum  Theil 
finden  sie  sich  in  schmalen  Zügen  und  einzelnen  Fasern  dem  Grundgewebe 
eingesprengt,  vor  allem  an  den  Stellen,  wo  das  Bindegewebe  mit  Gliawuchc- 
rungen  durchsetzt  ist  (S.  969).  Die  hier  auftretenden  Fasern  sind  zweifellos 
jung,  von  heller  Farbe,  mit  nur  theilweise  deutlicher  Querstreifung  und  weit 
ans  einander  liegenden  Kernen.  Auch  hier  lässt  sich  dieselbe  Beziehung 
zwischen  Glia  und  Musculatur  wie  im  vorigen  Tumor  feststellen,  da  ein  Theil 
derselben  in  der  Richtung  auf  eine  nahegelegene  Gliainsel  verläuft,  um  dort 
mit  kolbigen,  einen  Muskelkern  umfassenden  Anschwellung  zu  enden.  Be- 
roerkenswerther  Weise  ist  der  grösste  Theil  der  Muskelfasern,  der  in  dem  ge- 
wucherten Bindegewebsabschnitt  liegt,  anscheinend  jüngeren  Ursprungs,  was 
mit  dem  Charakter  der  betrcfi'enden  Gewebsstelle  harmoniren  würde;  zumal 
sich  innerhalb  derselben  neben  der  Differenzirung  einige  Gliainseln  zu 
epitheltragenden  Hohlräumen  auch  mehrere  Stellen  finden,  in  denen  zwischen 
spindligen  und  sternförmigen  Zellen  eine  hyaline  Substanz  ausgeschieden  wird 
und  somit  ein  Stück  Knorpel  im  Entstehen  begriffen  ist. 

Fassen  wir  also  das  Ergebniss  für  diesen  Tunaor  zusammen, 
so  haben  wir  in  ihm  ein  complicirt  zusammengesetztes  Gebilde 
vor  uns,  ein  Gemenge  der  verschiedensten  Gewebe,  dessen  einzelne 
Elemente  in  ihrer  Entwicklung  theilweise  sehr  weit  sind  und  zahl- 
reiche organartige  Anlagen,  besonders  darmartige  Bildungen  dar- 
stellen. Entsprechend  dem  ziemlich  vorgeschrittenen  Entwicklungs- 
stadium der  einzelnen  Componenten  ist  es  schwer,  die  Abstammung 
und  Fortbildung  derselben  mit  der  gleichen  Sicherheit  nachzu- 
weisen, wie  uns  im  vorigen  Falle  möglich  war,  obwohl  die  üeber- 
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einstimmung,  welche  die  quergestreifte  Muskaiatur,  die  mesen- 
chymalen Abkömmlinge  Knorpel,  Binde-  und  glattes  Muskel-  wie 
Fettgewebe  und  die  kleineren  epithelialen  Cysten  in  ihrem  Ver- 
häitniss  zur  Glia  zeigen,  die  Anschauung  als  berechtigt  erscheinoj 
lässt,  es  könne  auch  für  die  complicirter  gebauten  Elemente  der 
Geschwulst,  besonders  die  grossen  Cysten,  derselbe  Ursprung  aas 
einem  in  und  mit  der  Glia  entwickelten  Eeimgewebe  angenommea 
werden,  wie  wir  es  für  den  vorher  beschriebenen  Tumor  nachzu- 
weisen vermochten,  zumal  sich  auch  in  den  complicirteren  Ge- 
bilden des  Tumors  immer  noch  das  gliöse  Gewebe  als  eigentlicher 
Ort  der  Differenzirung  und  Weiterentwicklung  ihrer  Bestandtheile 
erkennen  lässt. 

Auffällig  an  diesem  Tumor  ist  die  schon  in  den  anderen  Ge- 
schwülsten erwähnte  hier  jedoch  besonders  hervortretende  Wachs- 
thums-  resp.  Wucherungsenergie,  die  sich  an  einzelnen  Geweben, 
den  Gefässen,  der  Glia  deutlich  erkennen  lässt,  andererseits  aber 
durch  Betheiligung  seiner  sämmtlichen  Componenten  zu  bizarren 
Tumorformen  führt,  deren  Entwirrung  uns  nur  theilweise  gelingt; 
in  jedem  Falle  lassen  sich  diese  in  Folge  Durcheinanderwachsens 
der  verschiedensten  Elemente  entstandenen  Gebilde  nicht  als  ge- 
wollte Organe,  sondern  eben  nur  zufällig  organähnlich  gewordene 
Abkömmlinge  der  drei  Keimblätter  erblicken,  deren  Ausbildung 
und  Anordnung  im  Wesentlichen  von  der  Entwicklung  der  Nenroglia 
abhängig  ist;  wir  werden  also  auch  diesem  Tumor  nicht  einen 
bigerminalen  Ursprung  zuzuweisen  brauchen,  sondern  werden  auch 
ihn  ansehen  können  als  entstanden  aus  einem  verlagerten  Theile 
des  MeduUarrohres,  dem  Elemente  der  anderen  Keimblätter  zu- 
gesellt werden. 

Zusammenfassung. 

1.  Der  von  Wieting  vertretene  Standpunkt,  dass  die  ein- 
fach zusammengesetzten  Sacraltumoren  einer  Wucherung  versprengter 
Medullarreste  entstammten,  hat  auch  für  die  complicirter  aufge- 
bauten, für  die  bisher  eine  bigerminale  Entstehung  angenommen 
wurde,  seine  Berechtigung;  und  zwar  sind  dieselben  herzuleiten  aus 
Resten  der  foetalen  MeduUaranlage  mit  gleichzeitig  verlagerten 
Theilen  anderer  Keimblätter. 
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2.  Die  Herkunft  der  Sacraltumoren  aus  den  Resten  der 
foetalen  Neuralanlage  giebt  sich  zu  erkennen  duroh  das  Ueber- 
wiegen  der  Neuroglia;  dieselbe  findet  sich  vorzüglich  an  den  Stellen, 
wohin  die  grösste  Wachsthumsenergie  des  Tumors  zu  verlegen  ist, 
sie  tritt  dabei  in  Formen  auf,  die  Uebereinstimmung  oder  Aehn- 
lichkeit  mit  den  Bildern  besitzen,  wie  sie  von  der  Syringomyelie 
und  anderen  pathologischen  Processen  des  Centralnervensysteras 
bekannt  sind.  Sie  bildet  dabei  die  Matrix  für  die  ihr  einge- 
schlossenen Abkömmlinge  der  anderen  Keimblätter,  denen  durch 
ihre  Wucherung  der  Weg  zu  einer  Weiterentwicklung  gebahnt  wird. 

3.  Die  innerhalb  der  Glia  sich  differencirenden  Keimblätter, 
von  denen  in  den,  hier  beschriebenen  Tumoren  besonders  die  Ele- 
mente des  Entoderms  hervortreten,  liefern  kraft  der  ihnen  inne- 
wohnenden Wachsthumstendenz  zunächst  gewisse,  der  Norm  ent- 
sprechende Bildungen  (erste  Anlage  einer  Darmschleimhaut);  im 
Uebrigen  sind  jedoch  die  innerhalb  der  Tumoren  aufzufindenden 
organähnlichen  Gebilde  nicht  als  gewollte  Anlagen,  sondern  als 
Zufallsproducte  anzusehen,  entstanden  durch  rastloses  Weiter- 
wachsen eines  Keimes  oder  wirres  Durcheinanderwachern  mehrerer 
Keimblattelemente,  über  deren  endgültiges  Aussehen  sich  eben  nur 
Vermuthungen  aufstellen  lassen. 

4.  Die  anscheinend  fertig  entwickelten  Gebilde  (Darm-Cyste 
im  Tumor  4)  sind  nicht  als  Organe,  sondern  nur  als  der  Versuch 
eines  solchen  zu  bezeichnen,  da  mit  ihnen  andere,  normaler  Weise 
in  ihnen  nicht  vorkommende  Gewebe  (Knorpel)  combinirt  sind. 

5.  Der  bigerminale  Entstehungsmodus  der  Sacraltumoren  ist 
somit  nur  für  die  Tumoren  anzunehmen,  die  wirkliche  Doppel- 
bildungen und  fertige,  dem  hinteren  Stammesende  nicht  ent- 
sprechende Organe  enthalten,  während  für  die  Zahl  der  übrigen 
Steissgeschwülste  die  unigerminale  Genese  zweifellos  erscheint. 
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Erklärung  der  AbbilduDgen  auf  Tafel  TU  und  YIU. 

Fig.  1.    Uebergang  von  Glia  in  Nearoepitfael. 

a)  Unveränderte  Nearoglia. 

b)  Ependymales  Epithel. 

c)  Bindegewebe. 

d)  Uebergangsstelle  zwischen  Glia  und  Epithel. 

Flg.  2.    Differencirung  entodermaler  Keime  in  der  Glia. 

a)  Kernreicber  Gliabaufen. 

b)  Entwicklungsstadium  der  entodermalen  Hohlräume. 

c)  Abgestossene  epithelähnliche  Zellen. 

d)  Endanschwellung  des  differeneirten  Epithelsaumes. 

e)  Wucherungszone  von  Neuroglia  und  Bindegewebe. 

f)  Fettgewebe. 

Fig.  3.    Entodermale  Epithelien  in  Gliainseln. 

a)  Gylinderzellsaum,  der  Glia  aufsitzend. 

b)  Becherzellen. 

c)  Kernreiche  Glia  mit  eingelagerten  Becherzellen. 

d)  Abgestossene  epithelähnliche  Zellen. 

Fig.  4.    Wucherndes  Keimgewebe  im  Tumor. 

a)  Keimgewebe  in  seiner  ersten  Gliederung  in  kleine  Zellcomplexe. 

b)  Entwicklung  cylinderzellenti'agender  Drüsenschläuche  aus  dem  Keim- 
gewebe. 

c)  Grössere  Cyste  mit  cubischen  und  cylindrischen  Zellen,  sowie  mit 
abgestossenen,  epithelähnlichen  Zellen  im  Lumen. 

Fig.  5.    Muskelendigungen  in  der  Glia. 

a)  Neuroglia. 

b)  Bindegewebiges  Septum. 

c)  Gefäss. 

d)  Quergestreifte  Muskelfasern. 

e)  Kolbig  endende  Muskelfaser. 


XXXVII. 

(Aus  dem  pathologischen  Institut  zu  Greifswald.) 

Beitrag  zur  Lehre  von  der  Nekrose  des 
Fettgewebes  und  des  Pankreas. 

Von 

Professor  Dr.  Otto  Busse, 

Oreifswald. 
(Hierzu  Tafel  IX  und  eine  Figur  im  Text.) 


Unter  den  zahlreichen  Fällen  von  Nekrose  des  Pankreas  und 
des  umgebenden  Fettgewebes,  die  nach  der  ersten  Veröffentlichung 
Balser's  bekannt  geworden  sind,  nehmen  diejenigen  eine  be- 
sonders wichtige  Stellung  ein,  bei  denen  wir  die  Ursachen  der 
Erkrankung  erfahren.  Aus  den  Thierexperimenten  von  Langer- 
hans (1),  Hildebrand  (2),  Körte  (3),  Dettmer  (4),.  Jung  (5) 
und  Milisch  (6)  wissen  wir,  dass  der  Austritt  von  Pankreassaft 
in  das  die  Drüsenläppohen  umgebende  Gewebe  theils  Blutungen 
theils  Nekrose  des  Fettes  hervorruft.  Bei  den  meisten  Krankheits- 
fällen bleibt  es  aber  unklar,  wie,  bezüglich  warum  der  Pankreas- 
saft die  Nachbarschaft  durchdringt.  Dies  hat  seinen  Grund  darin, 
dass  die  ersten  Anfänge  der  Erkrankung  so  selten  zur  Beobachtung 
kommen,  dass  die  Fälle  vielmehr,  wenn  sie  in  die  Behandlung 
gelangen,  oder  wenigstens  wenn  sie  in  ihrem  Wesen  erkannt  werden, 
was  vielfach  erst  auf  dem  Sectionstisch  geschieht,  schon  so  weit 
vorgeschrittene  Veränderungen  zeigen,  dass  über  den  ersten  Beginn 
etwas  Bestimmtes  nicht  mehr  angegeben  werden  kann.  Immerhin 
kann  man  aus  beständig  wiederkehrenden  Veränderungen  und  ganz 
bestimmten  Begleiterscheinungen  einige  Rückschlüsse  auf  die  Ur- 
sachen ziehen.     So  hat  Herr   Professor  Grawitz    seit   Jahren  bei 
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Besprechung  der  im  Greifswalder  pathologischen  Institut  unter- 
suchten Fälle  auf  das  häufige  Zusammentreffen  von  Oholelithiasis 
mit  den  Pankreaserkrankungen  aufmerksam  gemacht  und 
Köster  (7)  hat  in  seiner  Inaugural-Dissertation  im  Jahre  1901 
die  hier  beobachteten  Fälle  zusammengestellt  und  mit  anderen  in 
der  Litteratur  vorhandenen  verglichen.  Er  giebt  an,  dass  ausser 
in  den  beiden  von  ihm  mitgetheilten  Fällen  noch  9  Mal  unter  26 
Fällen  die  Fettnekrose  mit  der  Gallenstein bildung  zusammen  vor- 
gekommen sei.  Fuchs  (8),  dessen  Arbeit  dadurch  an  Wert  gewinnt, 
dass  sie  unter  der  Anleitung  von  Körte,  dem  verdienstvollsten 
Förderer  unserer  Kenntniss  der  Pankreaserkrankungen,  angefertigt 
worden  ist,  kann  IY2  Jahr  später  schon  23  Fälle  aufzählen,  in 
denen  Oholelithiasis  und  Pankreatitis  haemorrhagica  vergesellschaftet 
war.  Davon  wurden  10  Mal  Gallensteine  im  Ductus  choledochus, 
2  Mal  im  Ductus  pancreaticus  angetroffen.  Mit  ßecht  wird  man 
angesichts  dieser  Thatsachen  folgern,  dass  dies  Zusammentreffen 
kein  rein  zufälliges  sein  kann,  sondern  einen  inneren  Grund  in 
einem  gewissen  Abhängigkeitsverhältnissbeider  Erkrankungen  habe. 
Ja  Fuchs  kommt  sogar  zu  dem  Schlusssatz:  „In  der  Aetiologie 
der  Pankreaserkrankungen,  insbesondere  sämmtlicher 
Entzündungen  des  Pankreas,  spielt  die  Oholelithiasis 
die  wichtigste  Rolle". 

Er  wie  Köster  deuten  sich  die  Fälle  so,  dass  die  Steine  oder 
Abscesse  oder  Narbenbildungen  in  oder  um  den  Ductus  chole- 
dochus zu  einer  Oompression  des  Ductus  pancreaticus  fuhren,  den 
Abfluss  des  Pankreassecretes  in  den  Darm  verhindern  und  nun 
eine  Rückstauung  desselben  in  die  umgebenden  Gewebe  veranlassen. 
Es  bedarf  keiner  längeren  Auseinandersetzung,  dass  diese  Folgen 
nicht  nur  die  Oholelithiasis  und  ihre  Residuen  nach  sich  ziehen  können, 
sondern  überhaupt  jede  Veränderung,  die  den  Abfluss  des  Pankreas- 
saftes  behindert.  Hierhin  sind  ausser  den  Gallensteinen  in  erster 
Linie  Pankreassteine  zu  rechnen,  ferner  Geschwulstbildungen  und 
Entzündungen  im  Kopf  des  Pankreas,  die  zu  einer  Verlegung  des 
Ductus  pancreaticus  führen.  In  der  That  findet  man  denn  auch, 
wenn  man  die  vorkommenden  Fälle  von  Nekrose  des  Pankreas 
und  Fettgewebes  in  diesem  Sinne  genau  untersucht,  ganz  ausser- 
ordentlich häufig  die  Anzeichen  für  eine  mehr  oder  minder  starke 
Stauung  in  den  Pankreascanälen. 
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So  gingen  z.  B.  dem  Greifswalder  pathologischen  Insdiot 
während  der  Niederschrift  dieser  Arbeit  die  Organe  eines  36jähngen 
Mannes  aus  dem  Städtischen  Erankenhause  in  Charlottenburg  zu, 
bei  denen  eine  solche  Stauung  in  den  Pankreasgängen  vorhandra 
war.  Der  Mann,  der  in  benommenem  Zustande  eingeliefert  und 
nur  wenige  Stunden  beobachtet  war,  bot  die  Zeichen  der  höchsten 
HerzinsuCficienz. 

Es  fanden  sich:  eine  erbebliche  Verbreiterung  der  Herzdämpfang,  fasi 
unhörbare  Herztöne,  keine  Geräusche.  Es  bestanden  Oedeme,  Dyspnoe  etc., 
eine  Dämpfung  über  dem  linken  Oberlappen  der  Lunge,  kein  Fieber  (!). 

Die  Section  ergab:  einen  grossen  hämorrhagischen  Erguss  im  Herx- 
beatel  mit  fibrinöser  Perioarditis,  mächtige  Hypertrophie  des  Herzens,  insonder- 
heit des  linken  Ventrikels,  feste  graae  Hepatisation  des  linken  Oberlappens, 
frischere  auch  in  einem  Theile  des,  Unterlappens;  femer  doppelseitige  Schrumpf- 
niere mit  Cystenbildung  und  endlich  Nekrose  und  jauchiger  Zerfall  im  Pan- 
kreas und  besonders  in  der  Umgebung  desselben.  Hierdurch  war  es  zor 
Bildung  einer  grossen  Jauchehöhle  gekommen,  die  den  Schweif  des  Pankreas 
umspülte  und  gegen  die  Bauchhöhle  zu  durch  feste  fibröse  Verwachsungen 
abgeschlossen  war.  Nur  in  dem  Fettgewebe  der  Umgebung  fanden  sich  zahl- 
reiche der  charakteristischen  Nekroseinseln.  Beim  Aufschneiden  des  Haupt- 
ausführungsganges vom  Duodenum  her  fiel  mir  die  ungeheure  Erweiterung 
und  die  AnfüUung  desselben  mit  eiterähnlichem  Secret  auf.  Der  Gang  war 
stellenweise  fast  für  einen  kleinen  Finger  durchgängig,  auch  seine  Aeste  waren 
erweitert  und  stellenweise  förmlich  in  blindsackähniiche  Recessus  verwandelt. 
Aus  dem  Hauptausführnngsgang  gelangte  man  mit  einer  dicken  Sonde  ohne 
Schwierigkeit  In  die  Jauohehöhle.  Die  Ursache  für  die  Erweiterung  des  D. 
pancr.  habe  ich  an  dem  Präparate  leider  nicht  mehr  ermitteln  können.  Ein 
Stein  fand  sich  weder  in  ihm,  noch  in  den  Gallengängen,  hatte  sich,  wie  mir 
auf  eine  dahingehende  Anfrage  von  dem  Obducenten  Herrn  Dr.  Heiner tz 
noch  ausdrücklich  mitgetheilt  wurde,  auch  bei  der  Section  nicht  gefunden. 
Ebensowenig  liessen  sich  Residuen  einer  abgelaufenen  früheren  Choleliihiasis 
in  Gestalt  von  Ulcerationen  oder  Narben  an  den  Gallengängen  und  ihrer  Um- 
gebung nachweisen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Pankreas  fand  ich  nach  An- 
wendung der  Weigert*schen  Neurogliabeize  (nach  Benda's  Vorschrift)  die 
charakteristische  Blaufärbung  der  Nekroseherde  durch  das  Pankreas  verstreut, 
zumal  in  den  äusseren  Abschnitten  desselben.  An  gehärteten  und  gefärbtes 
Schnitten  liess  sich  eine  diffuse  hochgradige  interstitielle  Pancreatilis  con- 
statiren  und  zwar  neben  der  frischen,  zum  Theil  eitrigen  eine  alte  chronische 
Entzündung,  die  zu  einer  beträchtlichen  Vermehrung  des  interstitiellen  Binde- 
gewebes geführt  hatte,  sodass  die  erhaltenen  Drüsentheilo  durch  breite  Zöge 
und  Felder  von  Bindegewebe  von  einander  getrennt  wurden.  Ob  diese  chroni- 
sche interstitielle  Pankreatitis  die  Dilatation  der  Ausföhrungsgänge  veranlasst 
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hat  oder  überhaupt  zu  derselben  in  Beziehung  steht,  wage  ich  nicht  zu  ent- 
scheiden. Auch  die  in  der  Literatur  verzeichneten  ähnlichen  Falle  sind  mir 
für  die  Beurtheilung  dieser  Frage  nicht  maassgebend ;  ich  würde  deshalb 
aus  dem  vorliegenden  Befunde  nur  schliessen,  dass  in  einer  schon  durch 
chronische  interstitielle  Pancreatitis  geschädigten  Bauchspeicheldrüse  eine  Be- 
hinderung des  Secretabflusses  bestanden  hat,  die  zur  Erweiterung  der  Drüsen- 
gänge und  zum  Rückstau  des  Secretes  in  die  Gewebe  und  zur  frischen  Pan- 
creatitis und  Fettnekrose  geführt  hat. 

Hieran  anschliessend  möchte  ich  einen  Fall  mittheilen,  bei  dem 
die  Pankreaserkrankung  in  Verbindung  mit  einer  Cholelithiasis 
bestanden  hat.  Es  handelt  sich  um  eine  öSjährige  Frau,  die  seit 
einem  halben  Jahre  an  heftigen  häufig  wiederkehrenden  Gallenstein- 
koliken gelitten  hat,  derentwegen  sie  schliesslich  die  Greifswaldor 
chirurgische  Klinik  aufsuchte. 

Bei  der  Aufnahme  zeigt  die  mittelmässig  ernährte  Frau  eine  gelblich- 
graue  Hautfarbe  und  leicht  gelbliche  Färbung  der  Coi\junctiven.  Lungen  und 
Herz  sind  ohne  pathologischen  Befund.  Das  Abdomen  ist  stark  aufgetrieben, 
tympanitisch  und  weich.  Dicht  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  etwa  in 
der  Mamillarlinie  eine  stark  druckempfindliche  Stelle.  Wegen  der  bei  der 
Palpation  sofort  eintretenden  Spannung  der  Bauchmuskeln  ist  eine  Resistenz 
an  dieser  Stelle  nicht  mit  Sicherheit  nachweisbar.  Das  übrige  Abdomen  ist 
•ohne  druckempfindliche  Stelle.  Urin  ohne  Eiweiss,  Zucker  und  Gallen- 
farbstoff. 

Während  mehrtägiger  Beobachtung  bleibt  der  Zustand  fast  derselbe.  Die 
Patientin  klagt  fortgesetzt  über  dauernde  kaum  erträgliche  Schmerzen  in  der 
Gallenblasengegend,  wie  wenn  der  Bauch  zerspränge,  und  leidet  unter  fort- 
währendem, in  kurzen  Pausen  sich  wiederholendem  krampfhaftem,  lautem  Auf- 
stossen.  Zum  Erbrechen  kommt  es  aber  dabei  nicht.  Die  Frau  macht  einen 
schwer  leidenden  Eindruck  und  kommt  sichtlich  herunter.  Die  icterische 
Färbung  der  Haut  nimmt  nicht  zu.    Fieber  besteht  nicht. 

Am  9.  5.  03  Operation  in  Chloroformnarkose  (Professor  Friedrich). 
Breite  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  der  Längsrichtung  über  der  Gallenblasen- 
gegend, mit  Querschnitt  nach  aussen  rechts.  Die  Gallenblase  ist  klein  und  ge- 
schrumpft; sie  ist  sehr  schwer  von  der  Leber  zu  lösen,  dabei  entleert  sich  ein 
pericystitischer  kleiner  Abscess.  Bei  weiterem  Loslösen  der  Gallenblase  und  Iso- 
liren des  Ductus  choledochus,  der  wegen  vielfacher  bindegewebiger  Verwachsungen 
sehr  schwer  auffindbar  ist,  entsteht  eine  sehr  starke  Blutung.  Das  Blut  ist  blau- 
braunroth  (Ast  der  Vena  port.  oder  sie  selbst?).  Abklemmen  des  Gefässes. 
Die  Klemme  bleibt  liegen.  Nach  kurzer  Zeit  liegt  der  Duct.  choled.  als  Strang 
breit  vor,  aus  dem  sich  beim  Aufschneiden  Galle  entleert.  Ein  Stein  ist  im 
D.  choledochus  nicht  vorhanden.  Drainage  mit  T-Rohr,  Exstirpation  der 
Gallenblase  nach  vorheriger  Unterbindung.  In  der  Gallenblase  einio:e 
Steine. 

Archiv  mr  klin.  Chirurgie.     Bd.  72.    Heft  4.  Qj^ 
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Die  Klemmen  bleiben  im  Bauche  liegen.  Aseptische  Tamponade.  Einige 
Situationsnähte.  Kochsalzinfusion.  4  Uhr  Nachmittags  enormer  Durst  und 
Schmerzen  im  Bauch.  Kochsalzinfusion.  6  Uhr  Nachmittags  Temperatur  ^,8. 
Puls  sehr  schnell  und  klein.    10.  5.  03  erfolgt  der  Exitus. 

Die  Section  wurde  von  Herrn  Professor  Grawitz  am  11.  5.  ausgeführt. 
Aus  dem  Protokoll  entnehme  ich: 

Leiche  einer  kaum  mittelgrossen  älteren  Frau  in  gutem  Emährangssa- 
stande.  Hautfarbe  ist  grauweiss,  die  Sklerae  sind  weiss.  Bauch  wenig  aufge- 
trieben, in  der  rechten  Oberbauchgegend  beginnt  dicht  unterhalb  des  Rippen- 
bogens etwa  in  der  Mammillarlinie  eine  12  cm  lange  senkrecht  absteigende 
Operationswunde,  die,  nur  zum  Theil  genäht,  ein  Drainrohr  durchtreten  lässl. 
Wundränder  und  Stichcanäle  sehen  gut  aus.  Die  Operationswunde  durch- 
setzt die  Bauchdecken  und  zeigt  auch  an  det  Innenfläche  der  letzteren  trockne, 
frischrothe  Ränder.  Das  Drainrohr  läuft  in  2  T-förmig  angeordnete  Schenkel 
aus,  von  denen  der  eine  in  den  Dünndarm  (Duodenum)  durchgeführt  ist, 
während  der  andere  im  Ductus  hepaticus  liegt.  Gallenblase  und  Ductus  cjsti- 
ous  sind  durch  Operation  entfernt.  Die  nach  Zurückschlagen  des  sehr  fett- 
reichen grossen  Netzes  frei  zu  Tage  liegenden  Darmschlingen  sind  stark  ge- 
bläht, grauweiss,  das  Bauchperitoneum  überall  spiegelnd,  zart.  Zwischen  den 
Darmschlingen  keine  Verwachsungen.  Nach  Entfernung  der  um  das  Drain 
liegenden  Tampons  präsentirt  sich  die  Umgebung  grauroth,  ohne  eine  gallige 
Färbung.  Bei  der  Section  werden  die  zur  Blutstillung  an  der  Vena  portarum 
angelegten  Klemmen  nicht  mehr  angetroffen.  Nach  Eröffnung  des  Duodenums 
wird  von  der  Papilla  duoden.  aus  eine  Sonde  in  die  Gallenwege  eingeführt.  * 
welche  in  den  kurzen  Ast  des  T-förmigen  Drainrohrs  mündet.  Der  Ductus 
choledochus  wird  über  der  Sonde  aufgetrennt.  Die  Sonde  wird  durch  das 
Drain  in  den  D.  hepat.  geführt,  der,  überall  durchgängig,  in  die  Leber  direct 
einmündet.  Die  Vena  portarum  ist  durch  Blutgerinnsel  ganz  verdeckt,  darum 
wird  zunächst  die  Vena  pancreatica  von  oben  her  aufgesucht,  sie  ist  ganz  leer, 
nur  an  einer  Stelle  ein  Thrombus,  von  hier  aus  wird  ihre  Einmündungsstelle 
in  die  Vena  portarum  verfolgt.  Es  zeigt  sich  das  Pankreas  sehr  gross 
und  stark  geschwollen  und  ödematös;  stellenweise  treten  auf  dem 
Durchschnitte  nekrotische,  gelbliche,  Stecknadel-  bis  linsen- 
grosse  Herde  auf,  bei  denen  zunächst  nicht  sofort  festzustellen 
ist,  ob  es  sich  um  kleine  Abscesse  oder  Nekroseherde  handelt. 
In  der  Vena  portarum  zeigt  sich  nicht  weit  von  der  Einmündungsstelle  der 
V.  pancreatica  ein  bohnengrosses  Loch,  welches  die  Klemme  verschlossen 
haben  soll.  Die  Leber  wird  im  Zusammenhang  mit  dem  Pankreas  und  Duo- 
denum herausgenommen.  Es  zeigt  sich,  dass  der  rechte  Loberlappen  theii- 
weisc  mortificirt,  in  einem  handtellergrossen  Bereiche  grünlich  gefärbt, 
matschig  und  weich  ist  und  keine  Gewebsstructur  mehr  zeigt.  Die  zu  diesem 
Lebertheile  führende  Arterie  ist  bei  der  Anlegung  der  Klemme  wahrscheinlich 
mit  gefasst  und  zugeklemmt  worden,  daher  die  Nekrose.  Die  übrigen  Arterien- 
äste sind  frei.  In  dem  das  Pankreas  umgebenden  Fettgewebe  treten  einzelne 
gelblich-weisse,  opake  Flecken  auf,   die  iheilweise  von  einem  rothen  Hofe  um- 
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geben  sind.  Im  Uebrigen  zeigen  die  Bauchorgane  trotz  genauer  Untersachang 
nichts  Pathologisches,  nur  in  den  Nieren  findet  sich  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung eine  beginnende  parenchymatöse  Entzündung. 

Die  Brnstorgane  sind  abgesehen  von  brauner  Atrophie  des  Herzens  und 
geringer  Hypostase  der  Lungen  normal. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  und  bei  Einlegen  des  Pankreas 
in  die  Weigert 'sehe  Gliabeize  (nach  Angabe  von  Benda)  erweisen  sich  die 
gelben  kleinen  Herde  im  Pankreas  auch  als  Nekrosen  des  Fettgewebes. 

Einen  dritten  Fall,  bei  dena  die  Fettnekrose  in  Folge  von 
Behinderung  des  Secretabflusses  aus  dem  Pankreas  und  zwar  wieder 
im  Verlauf  einer  schweren  Oholelithiasis  eingetreten  ist,  verdanke 
ich  der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Professor  Friedrich,  der 
mir  freundlicher  Weise  den  seiner  Zeit  in  Leipzig  beobachteten 
Fall  zur  Veröffentlichung  überlassen  hat. 

Es  handelt  sich  dabei  um  den  62  jährigen  Rentier  S.,  der  seit  10  Jahren 
an  Gallensteinen  gelitten  hat,  seitdem  regelmässig  mit  Ausnahme  des  Sommers 
1901,  4—6  Wochen  in  Karlsbad  gewesen  ist.  Am  14.  3.  02  erkrankt  er  an 
starkem  Magendrücken,  Uebelkeit  und  Erbrechen,  wonach  vorübergehende 
Besserung  eintritt.  Am  17.  3.  stellt  sich  Gelbsucht  und  völlige  Appetitlosigkeit 
ein;  am  18.  3.  treten  äusserst  schmerzhafte  Kolikanfalle  auf,  so  dass  der  be- 
handelnde Arzt  Morphium  geben  muss.  Seit  dem  20.  3.  nimmt  das  Erbrechen 
wieder  zu,  am  22.  3.  wird  Herr  Prof.  Friedrich  consultirt. 

Er  findet  einen  grossen  kräftigen  Mann  mit  ikterischer  Färbung  der  Haut 
und  allgemeiner  Anämie  neben  einer  gewissen  Cyanose  des  Gesichtes.  Das 
Fettpolster  ist  stark  entwickelt,  die  Temperatur  beträgt  39,3®  C;  der  Puls, 
104  in  der  Minute,  ist  klein  und  unregelmässig.  Die  Athmung  erfolgt  24  mal 
in  der  Minute,  die  Sprache  ist  coupirt,  ab  und  zu  tritt  leichtes  Hüsteln  auf. 
Der  Urin  ist  tief  braun,  ausgesprochen  ikterisch.  Der  Mund  trocken,  die  Zunge 
stark  belegt.  Foetor  ex  ore.  Thorax  fassförmig,  stark  gewölbt.  Der  Schal- 
über  beiden  Lungen  ist  hinten  unten  leicht  gedämpft,  die  Athmung  abgel 
schwächt,  es  bestehen  giemende  Geräusche.  Das  Herz  ist  zum  grossen  Theil 
überlagert,  die  Töne  klingen  entfernt,  aber  rein.  Das  Abdomen  ist  gleichmässig 
aufgetrieben,  gespannt  und  besonders  in  der  Magengegend  vorgewölbt,  das 
ganze  rechte  Hypochondrium  und  Gpigastrium  ist  druckempfindlich,  während 
der  Untersuchung  besteht  Singuitus.  Die  Lebergrenze  ist  nicht  palpabel,  die 
Percussion  ergiebt  leichte  Dämpfung  im  rechten  Hypochondrium,  keine  scharf 
abgrenzbare  Resistenz. 

Die  Diagnose  wird  auf  Oholelithiasis  und  Choledochusverschluss  durch 
Stein  gestellt,  die  sofortige  Ueberführung  des  Kranken  in  die  Priratklinik  an- 
geordnet und  hier  unmittelbar  die  Operation  vorgenommen. 

KrölTnung  des  Leibes  durch  einen  Längsschnitt  nach  aussen  vom  rechten 
Rectusrand,  Ilervorstürzen  von  peritonitischem  Exsudat,  welches  zahlreiche  erst 
für  Fibrin  gehaltene,  nachher  als  nekrotische  Partikelchen  sich  documentirende 
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Flocken  enthält.  Sofort  lässt  sich  eine  vielinselige,  ausgedehnte  Fettnekrose^ 
von  charakteristischem  Aussehen  erkennen.  Die  Gallenblase  erscheint  nicht 
wesentlich  vergrössert,  steingefüllt.  DerDuctus  choledochus  ist  massig  erveitert^ 
in  seinem  untern  Ende  jedoch  bis  über  Daumendicke  verbreitert  und  entbäU 
einen  grossen  Stein,  von  fast  Kastaniengrösse.  Das  Pankreas  ist  beträchtlich 
vergrössert,  verdickt  und  zeigt  ebenfalls  massenhaft  nekrotische  Herde.  Nach 
Entfemung  des  Steins  aus  dem  Ductus  choledochus  und  Naht  des  letzteren^ 
Tamponade  der  Bauchhöhle  und  partieller  Nahtverschluss  des  Bauchschnittes. 
Im  ganzen  nur  7  g  Chloroform  verbraucht. 

23.  3.  Die  ganze  Operation  war  mit  Rücksicht  auf  den  Kräftezustand  des 
Kranken  sehr  rasch  ausgeführt  worden.  Der  Kranke  ist  gleichwohl  nicht  wieder 
zu  sich  gekommen  und  am  23.  3.  verstorben. 

Hauptergebniss  der  Obduction  (Dr.  Frey  tag):  Beiderseits  Hypostase  in 
den  Lungen,  Herzmuskulatur  zeigt  massenhafte  Schwielen,  so  dass  manche 
Stellen  ganz  getigert  aussehen.  Gefässatheromatose,  namentlich  der  Aorta. 
Leber  sehr  fest,  biliar  cirrhotisch,  Gallenblasen  wand  verdickt,  von  Steinen 
prall  gefüllt.  Ductus  choledochus  sehrerweitert(Taf.IX,Fig.  1),  nachLösung  der 
Naht  kommt  die  Ampulle  vor  der  Papille  deutlich  zu  Gesicht,  in  ihrem  Bereich 
ist  die  Schleimhaut  partiell  nekrotisch.  Die  Choledochuswand  ist  ausser- 
ordentlich verdickt.  Der  Ductus  pancreaticus  lauft  auf  2  om  in  der  Wand  des 
D.  choledochus,  mündet  neben  dem  D.  choledochus  in  der  Darmlichte  aus,  ist 
in  ganzer  Ausdehnung  erweitert,  aber  im  Bereich  der  Ampulle  des  Choledochns 
2U  einer  Querlichle  zusammengepresst.  Ausgedehnte  Fettnekrose  und  massen- 
hafte Nekroseinseln  im  Pankreas  selbst.  Allgemeine  Peritonitis  mit  zahlreichen 
fibrinösen  Verklebungen. 

Die  beigegebene  Abbildung  (Taf.  IX,  Fig.  1),  die  durch  Photographie  einer 
von  Kirchner-Leipzig  möglichst  naturgetreuen  farbigen  Zeichnung  des  frischen 
Präparates  gewonnen  ist,  veranschaulicht  in  sehr  instructiver  und  charakteristi- 
scher Weise,  wie  eine  Einklemmung  eines  irgendwie  grösseren  Steines  im  Ductus 
choledochus  eine  Compression  des  in  der  Zeichnung  durch  eine  Sonde  deut- 
lich gemachten  D.  pancreaticus  und  eine  Behinderung  des  Abflusses  des 
Pancreassaftes  nach  sich  ziehen  muss.  Die  Fettgewebsnekrosen  treten  besonders 
in  dem  durchschnittenen  Fettgewebe  neben  dem  Pankreas  als  weisse  Flecken 
deutlich  hervor. 

Nach  alledem  kann  es  wohl  kaum  noch  angezweifelt  werden, 
dass  für  das  Zustandekommen  von  Pancreatitis  und  Fettnekrose 
die  Cholelithiasis  und  die  Stauung  im  Ductus  pancreaticus  eine 
ganz  ausserordentliche  Bedeutung  haben.  Eine  zweite  Gruppe  von 
Fällen,  bei  denen  wir  die  Aetiologie  kennen  und  den  ganzen  Vor- 
gang noch  besser  als  bei  der  Stauung  verstehen,  bilden  die  Ver- 
letzungen des  Pankreas,  die  zu  Entzündung  der  Drüse  und  Ne- 
krose des  umgebenden  Fettgewebes  führen.  Einzelne  dieser  Fälle  lassen 
mit  gleicher  Sicherheit  wie  die  Thierexperimente  Schlüsse  auf   das 
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Zustandekoramen  der  Erkrankung  ziehen,  insbesondere  die  werth- 
volle  erste  Beobachtung  von  Sinnmonds. 

Bei  einem  Gastwirth,  der  einen  Schuss  in  den  Bauch  erhalten 
hatte,  wurde  2  Stunden  nach  der  Verletzung  die  Laparotomie  ge- 
macht, weil  er  die  Erscheinungen  der  Blutung  in  die  Bauchhöhle 
darbot.  Die  Quelle  der  inzwischen  versiegten  Blutung  wurde  nicht 
gefunden.  36  Stunden  nach  der  Verletzung  trat  der  Tod  ein.  Bei 
der  Section  fand  Simmonds  (9)  in  der  Bauchhöhle  trübe  hämor- 
rhagische Flüssigkeit;  Peritoneum  viscerale  und  parietale  waren  so 
dicht  und  umfangreich  mit  Fettgewebsnekrosen  besetzt,  dass  — 
wie  Simmonds  ausdrücklich  hinzufügt  —  sie  bei  der  Laparo- 
tomie nicht  hätten  übersehen  werden  können,  falls  sie  schon  vor- 
handen gewesen  wären.  Der  Schusscanal  ging  quer  durch  das 
Pankreas  hindurch,  die  weit  eröffnete  Vena  lienalis  war  durch 
einen  Thrombus  verstopft,  das  Pankreas  selbst  war  sonst  intact, 
speciell  frei  von  Fettgewebsnekrosen.  Es  hatte  also  der  aus  dem 
Schusscanal  frei  in  die  Bauchhöhle  gelangende  Pankreassaft  ca. 
innerhalb  34  Stunden  eine  ausgedehnte  Fettgewebsnckrose  hervor- 
gerufen. Aehnlich  liegen  die  Verhältnisse  in  einem  von  Warren 
(10)  berichteten  Fall,  der  einen  sehr  fettleibigen  Mann  betrifft,  bei 
welchem  sich  ebenfalls  36  Stunden  nach  einer  Pankreaszerreissung 
•eine  ausgedehnte  Fettnekrose  bei  der  Section  vorfand.  Inzwischen 
sind  noch  weitere  Fälle  von  Fettgewebsnekrose  mit  oder  ohne 
Pankreasentzündung  nach  Verletzung  des  Pankreas  beobachtet 
worden,  so  noch  ein  zweiter  Fall  von  Simmonds  (11).  Bei  einem 
f)l jährigen  Mann,  der  von  einem  Lastwagen  überfahren  war,  fand 
sich  bei  der  Section  —  der  Tod  war  472  Tage  nach  der  Ver- 
letzung eingetreten  —  eine  fast  völlige  Zerreissung  des  Pankreas 
an  der  Grenze  von  Kopf  und  Schwanz  und  eine  ausgedehnte  disse- 
minirte  Fettgewebsnekrose. 

Auch  der  von  M.  B.  Schmidt  (12)  publicirte  Fall  ist  un- 
gemein lehrreich.  Ein  43 jähriger  Arbeiter  erlitt  eine  Quetschung 
zwischen  zwei  Eisenbahnpuffern  und  starb  53  Stunden  nach  dem 
Unfall.  Bei  der  Section  fand  sich  eine  Milzruptur  und  ausge- 
breitete Fettnekrose  in  Folge  eines  langen  Risses  im  Pankreas  mit 
Eröffnung  des  Hauptcanals. 

Seiberg  (13)  berichtet  über  einen  36jährigen  Mann,  der 
HO  Tage    nach  einem  Unfall,  Hufschlag  vor  die  Magengegend,    an 
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Perilonitis  zu  Grunde  ging  und  bei  der  Section  ausser  der  Peri- 
tonitis eine  ausgebreitete  Fettnekrose  und  Nekrose  des  ganzen 
Pankreaskopfes  darbot. 

Aus  diesen  Fällen  geht  hervor,  dass  auch  das  Trauma  zur 
Fettgewebsnekrose  führen  kann,  und  mit  Recht  betont  Simmonds 
den  grossen  Werth  dieser  Beobachtungen  für  die  Unfallsheilkunde 
und  die  Begutachtung  der  Pankreaserkrankungen  überhaupt 

Im  folgenden  möchte  ich  einen  weiteren  Fall  von  traumatischer 
Pankreasentzündung  und  Fettnekrose  mittheilen,  der  mir  nach 
mehreren  Richtungen  hin  der  besonderen  Beachtung  werth  zu  sein 
erscheint. 

Am  Abend  des  11.  Dezember  1903  stürzte  der  26  jährige  Knecht  S.  von 
einem  5  m  hohen  Boden  auf  die  Sobeunendiele  berab.  Er  fiel  flach  auf  die 
linke  Seite  und  blieb  ohnmächtig  liegen.  Als  er  sich  nach  einiger  2^it  erholt 
hatte,  wurde  er  mit  einem  Wagen  in  die  Greifswalder  Chirargische  Klinik 
transportirt.  Unterwegs  soll  er  sechs  bis  acht  Mal  erbrochen  haben,  wegen 
ausserordentlich  heftiger  Schmerzen  in  der  linken  Seite  mnsste  oft  angehalten 
werden. 

Status  praesens:  Der  mittelgrosse,  massig  kräftig  gebaute  Mann  he- 
fmdet  sich  in  mittlerem  Ernährungszustand,  zeigt  einen  Blntergass  in  der  Nähe 
des  linken  Auges  und  klagt,  fortwährend  laut  stöhnend,  über  starke  Leib- 
schmerzen der  linken  Regio  epigastrica,  sowie  der  linken  Schulter.  Der  Leib 
ist  wenig  vorgetrieben,  die  Muskulatur  der  Bauchdecken  beständig  in  straffster 
Spannung,  besonders  stark  auf  der  linken  Seite.  Die  Percussion  des  Bauches 
ruft  heftige  Schmerzen  hervor,  ergiebt  keine  nachweisbare  Dämpfung.  Von 
einer  weiteren  Untersuchung  wird  zunächst  angesichts  der  Schmerzen  Abstand 
genommen.  Der  Puls,  der  bei  der  Aufnahme  mittelkräftig  und  regelmässig 
war  und  56  Schläge  in  der  Minute  betrug,  war  eine  Stunde  später  (l  Uhr 
Nachts)  fadenförmig,  klein,  unregelmässig. 

Der  Patient  sieht  blass  aus  und  hat  kalte  Extremitäten.  Es  wird  deshalb 
um  2  Uhr  Nachts  die  Laparotomie  in  Aether-  später  in  Chloroform- 
narkose (Dr.  Klapp)  vorgenommen.  Auf  dem  linken  pararectalen  Schnitt 
wölbt  sich  das  Bauchfell  stark  vor,  zum  Theil  wohl  durch  Pressen.  Nach  Er- 
öffnung stürzet  eine  Menge  dunklen  Blutes  heraus,  der  ganze  Dünndarm  ist  mit 
Blut  überwischt,  er  wird  abgesucht;  weder  an  ihm  noch  an  seinem  Mesentenum 
ist  eine  Verletzung  nachweisbar.  Das  Blut  scheint  unter  der  linken  Thorax- 
wölbung hervor  zu  kommen,  deshalb  wird  ein  T förmiger  Schnitt  auf  den  ersten 
aufgesetzt.  Beim  Emporfähren  der  Hand  nach  der  Milz  wird  sofort  eine 
Trümmerhöhle  gefühlt,  beim  Zurückziehen  kommen  Milzbröckel  und  Blut- 
gerinnsel hinterher  geschwommen.  Die  Milz  wird  stumpf  freigemacht,  vor  die 
Wunde  vorgezogen,  ihr  Stiel  wird  durch  Umstechungsnaht  abgebunden  und 
nach  Abtrennung  der  Milz  versenkt.  In  dem  lateralen,  der  Milz  benachbarten 
Theile  des  Lig.  gastro-colicum  findet  sich  ein  eigrosses  Hämatom,  auch  das 
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Colon  zeigt  eine  SufTusion  mit  Blat.  Als  Quelle  der  Blutung  wird  ein  Mesen- 
terialgefäss  unterbunden.  Austupfen  des  Peritoneums,  fortlaufende  Naht  der 
Serosa,  Knopfnaht  der  Musculatur  und  Fascie,  fortlaufende  Naht  der  Haut, 
völliger  Verschluss  der  Wunde.  Aseptischer  Wickelverband.  Wegen  des 
starken  Blutverlustes  wird  2 stündlich  Kochsalzinfusion  (1  1)  gegeben.  In  den 
nächsten  Tagen  trat  mehrmalig  Erbrechen,  vom  zweiten  Tage  an  Kotherbrechen 
ein,  der  Leib  nahm  an  Empfindlichkeit  zu  und  wölbte  sich  mehr  und  mehr  vor. 
Der  Patient  klagt  andauernd  über  heftigste  Schmerzen  und  brüllt  vielfach  laut 
auf.  Es  bestand  Harnverhaltung,  mehrfach  gingen  Winde  ab.  Am  15.  wird  beim 
Verbandwechsel,  da  Eiter  aus  der  Wunde  hervorquillt,  die  Bauchnaht  eröffnet 
und  ein  grosser  Abscess  entleert,  der  sich  bis  in  die  Bauchhöhle  verfolgen 
lässt.  Die  vorliegenden  Darmschlingcn  sind  mit  Fibrin  bedeckt  und  mit  einander 
verklebt,  während  die  weiter  entfernten  frei  von  Fibrin  zu  sein  scheinen.  Eine 
vorliegende  stark  geblähte  Dünndarmschlinge  wird  in  die  Wunde  eingenäht,  er- 
öffnet und  mit  Drain  versehen.  Ausfluss  reichlichen  dünnen  Kothes.  Tamponade 
mit  Jodoformgaze.    Verband. 

Am  16.  12.  tritt  nach  vorherigen  starken  Stuhlentleerungon  Abends 
10  Uhr  der  Tod  ein. 

Die  Section  wurde  von  mir  am  17.  Dezember  1903  Mittags  um  11V2  Uhr 
ausgeführt.    Aus  dem  SectionsprotokoU  hebe  ich  folgendes  hervor: 

Die  Leiche  des  kräftig  gebauten  jugendlichen  Mannes  zeigt  im  ganzen 
eine  grau  weisse  Hautfarbe,  die  Musculatur  ist  am  ganzen  Körper  insbesondere 
aber  an  den  Oberschenkeln  stark  entwickelt  und  befindet  sich  in  Todtenstarre. 
Die  Lider  des  linken  Auges  sind  in  Folge  einer  flächenhaft  ausgebreiteten  Su- 
gillation  blauroth  gefärbt.  In  der  linken  Regio  hypochondr.  befindet  sich  eine 
Tformige  Operationswunde,  deren  einer  Schenkel  fast  horizontal  unter  dem 
Rippenbogen  verläuft,  12  cm  lang  ist  und  in  der  ParaSternallinie  auf  die  Mitte 
eines  vertical  verlaufenden,  10cm  langen  Schnittes  trifft.  In  dem  Vereinigungs- 
pankt  beider  liegen  2  Drains,  von  denen  das  eine  in  eine  Dünndarmschlinge 
führt,  das  andere  durch  die  horizontal  verlaufende  Wunde  entlang  geht  und 
am  Ende  der  Wunde  ausmündet.  Mit  Ausnahme  dieser  beiden  Stellen  sind 
die  Wunden  durch  Nähte  verschlossen  und  ihre  Ränder  leicht  verklebt.  In  der 
Umgebung  der  Wunden  sind  die  Bauchdecken  theils  mit  Blut  theils  mit  Eiter 
infiltrirt. 

Auf  dem  Hauptschnitt  erweisen  sich  die  Darmschlingen  mit  der  Bauch- 
wand und  unter  sich  verklebt,  sie  sind  durch  Gas  aufgetrieben.  Nur  im  kleinen 
Becken  findet  sich  zunächst  ein  Stückchen  der  freien  Bauchhöhle;  hieraus 
lassen  sich  150  ccm  röth lieber,  mit  Blut  vermischter,  trüber  Flüssigkeit  aus- 
schöpfen. Ein  zweiter  mit  gleicher  Flüssigkeit  gefüllter  Hohlraum  liegt  hinter 
dem  linken  Rippenbogen,  dort  wo  die  Milz  entfernt  worden  ist.  Er  enthält 
etwa  120  ccm  Flüssigkeit.  Diese  Höhle  steht  mit  der  Wunde  in  keiner  dirocten 
Communication.  Die  Entleerung  der  Flüssigkeit  gelingt  erst,  nachdem  die  hier 
gelegenen,  zu  festen  Convoluten  verklebten  Dünndarmschlingen  von  einandor 
gelöst  worden  sind.  In  eine  dieser  Schlingen  führt  das  Drainrohr  und  zwar 
in  das  Jejunum  20cm  unterhalb  der  Plica  duodeno-jejunalis.  Auch  die  Flexura 
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coli  sinistra  bildet  einen  Theil  der  Begrenzung,  während  das  Netz  nach  oben 
geschlagen  und  mit  der  Vorderwand  des  Magens  verklebt  ist.  Das  Colon  trans- 
versum  ist  fest  contrahirt,  mit  verschieden  dicken  Lagen  von  Fibrin  bedeckt, 
die  je  weiter  man  sich  der  Flex.  col.  sin.  nähert,  desto  reichlicher  mit  Bloi 
infiltrirt  sind.  Die  Flex.  selbst  ist  mit  Coagulis  bedeckt  und  ihre  Serosa  sowohl 
als  auch  das  umgebende  Fettgewebe  hämorrhagisch  infiltrirt.  In  dem  die  Flex. 
col.  sin.  bedeckenden  Fettgewebe  sowie  in  den  dem  Ligam.  gastrocolicum  ein- 
gelagerten Träubchen  fallen  einige  submiliare,  bis  linsengrosse,  opake,  weisse 
oder  gelbe,  trocken  aussehende  Herde  auf,  die  einen  bis  mehrere  Millimeter  in 
die  Tiefe  gehen  und  gegen  die  Umgebung  durch  einen  schmalen  rothen  Saom 
abgegrenzt  sind.  Aehnliche  kleine  Herde  (nekrotischen  Fettgewebes)  trifft  man 
in  der  ebenfalls  mit  Blut  stark  iniiltrirten  Fettkapsel  der  linken  Niere  sowie  an 
der  Oberfiäohe  des  frei  in  die  Höhle  hineinragenden  Pankreasschwanzes.  Nach 
Herausnahme  des  stark  geblähten  Dünndarms  und  des  Dickdarms  wird  der 
Magen,  Zwölffingerdarm  und  obere  Theil  des  Jejunnm  im  Zusammenhang  mit 
dem  Pankreas,  der  Radix  mesenterii,  der  linken  Niere  und  der  Leber  heraas* 
genommen.  Aussen  am  Fundus  des  Magens,  soweit  er  an  die  Höhle  heranreicht, 
liegt  eine  bis  2  mm  dicke  schmierige  gelblich-röthliche  Schicht  eines  Gemische:!» 
von  Eiter  und  Fibrin.  Der  Magen  enthält  500  ccm  gelblich  gefärbten  flüssigpn 
Inhalts.  Unter  der  Schleimhaut  des  Fundns  eine  etwa  haselnussgrosse  circam- 
scripte  Hämorrhagie.  Duodenum  und  Jejunum  sind  ebenso  wie  der  übrige 
Theil  des  Magens  ohne  pathologische  Veränderungen.  Ebenso  die  verhällniss- 
mässig  fettarme  Leber. 

Vom  Duodenum  her  werden  die  Gallengänge  bis  zur  Gallenblase  und  in 
die  Leber  hinein  eröffnet,  sie  zeigen  keine  Veränderungen.  Nunmehr  wird  der 
Ductus  pancreaticus  mit  grosser  Vorsicht  unter  Leitung  einer  feinen  Sonde  auf- 
geschnitten. Er  ist  eng  und  leer,  seine  Wände  zart  und  glatt  und  grau  durch- 
scheinend im  Kopf  und  etwa  bis  zur  Mitte  des  Pankreas  hin.  Trotz  aller  Mühe 
gelingt  es  nun  nicht,  die  Sonde  bis  in  das  linke  Ende  des  Schwanzes  vorzu- 
schieben, etwa  3  cm  vor  dem  Schwanzende  bietet  sich  ein  Hindemiss.  Bei 
vorsichtigem  Aufschneiden  des  zu  der  linken  Pankreashälfte  gehörenden  Ganges 
findet  sich  in  demselben  ein  weisslich-grüngelber,  eitriger  Inhalt,  der  an  Menge 
zunimmt,  je  weiter  man  sich  dem  Ende  der  Sonde  nähert.  Zugleich  mit  der 
Ansammlung  des  Eiters  in  dem  Gange  macht  sich  eine  allmälig  beginnende, 
dann  intensiver  werdende  Röthung  der  Schleimhaut  bemerkbar.  An  der  Stelle, 
wo  die  Sonde  ihr  Hinderniss  findet,  hört  auch  der  Pankreasgang  auf,  und  zwar 
mit  scharfer  Grenze  und  zackigen,  rothen  Rändern,  er  endet  in  einer  gelblich 
gefärbten,  erweichten  Partie  des  Pankreas  (cf.  nebenstehende  Fig.  4).  Mit  einem 
schai'fen  Messer  wird  das  Pankreas  bis  zum  Ende  des  Schwanzes  in  der  Ver- 
längerung des  aufgeschnittenen  Ductus  halbirt,  und  nun  zeigt  sich,  dass  der 
Gang  3,5  cm  vor  dem  Ende  des  Schwanzes  in  der  erweichten  und  eitrig  in- 
filtrirten  Partie  des  Pankreas  endet,  dass  diese  Partie  etwa  1  cm  breit  ist,  und 
dass  jenseits  derselben  der  Gang  mit  scharfer  Grenze  wieder  beginnt  und  bis 
zum  Ende  sondirbar  und  aufzuschneiden  ist,  seine  Wand  in  dem  distalen  End? 
ist  wieder  zart  und  grauweiss.     Das  Pankreas  selbst  ist  zum  grössten  Theilc 
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grauroth  und  transparent.  Der  Erweich angsherd  (cf.  Abb.  4)  liegt  central  um 
den  zerstörten  Theil  des  Ganges  herum,  bez.  zwischen  den  beiden  Enden.  Er 
ist  gegen  das  übrige  Pankreasgewebe  durch  einen  fast  continuirlichen  rothen 
Saum  abgesetzt,  jedoch  erscheinen  auch  die  weissen  anliegenden  Läppchen  bis 
^ur  Oberfläche  hin  opak  und  trübe,    gegenüber  den  übrigen  Läppchen  der 


Fig.  4. 


Druse.     Dem  Erweichungsherd  im  Innern  entspricht  an   der  Oberfläche  der 
Drüse  die  Nekrose  des  Fettgewebes,  hier  ist  sie  am  stärksten  ausgebildet. 

Von  den  übrigen  Organen  wäre  nur  noch  zu  erwähnen,  dass  an  der 
Hinterfläche  der  linken  Niere  sich  dicht  unter  dem  oberen  Pol  ein  ungefähr 
2  cm  langer,  horizontal  verlaufender  Riss  mit  zackigen  Rändern  gefunden  hat, 
der  1  mm  tief  in  die  Rinde  hineingeht.  An  der  Flexura  coli  sin.  beschränkt 
sich  die  Blutinfiltration  auf  die  äusseren  Tragen  der  Darmwand,   die  Schleim- 
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haut  ist  intact.  ~  Die  Blutung  in  den  Augenlidern  stammt  nicht  aas  der  Ti^e; 
Schädelbasis  und  Orbitalhöhle  sind  unverändert.  Auch  an  den  Rippen  nnd  aE 
der  Wirbelsäule  ist  keine  Verletzung  aufzufinden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Pankreas  sowohl,  als  aacä 
des  umgebenden  Fettgewebes  wird  nach  Anwendung  verschiedener Behandlnngs- 
methoden  vorgenommen.  Zunächst  werden  Stucke  des  verandei'ten  Fettgewebes 
sowie  eine  Querscheibe  aus  der  erweichten  Zone  des  Pankreas  nach  der  An- 
gabe von  Ben  da  mit  der  Weigert'schen  Neurogliabeize  behandelt.  Im  Fett- 
gewebe und  an  der  Oberfläche  des  Pankreas  färben  sich  einzelne  kleine  Herd- 
eben  intensiv  blau.  Nach  Anfertigung  von  Gefriermikrotomschnitten  finden 
sich  in  den  blauen  Bezirken  die  charakteristischen  Nadeln  des  verseiften  Fettes, 
Nachbehandlung  der  gekupferten  Schnitte  mit  Hämatein  zeigt  vielfach  eine 
starke  entzündliche  Anhäufung  von  Kernen  in  der  Umgebung  der  nekrotischen 
Abschnitte. 

In  hohem  Maasse  lehrreich  ist  die  Untersuchung  des  Pankreas.  Im 
Gegensatz  zu  den  sonst  beobachteten  und  berichteten  Fällen  von  Fettgewebs- 
und Pankreasnekrose  iallt  schon  im  frischen  Präparate  auf,  dass  in  der  Bauch- 
speicheldrüse selbst  gar  keine  gelblichweissen  I^ekroseberde  zu  sehen  sind. 
Auch  an  der  gekupferten  Scheibe  sind  weder  makroskopisch,  noch  mikro- 
skopisch intensiv  blau  gefärbte  Abschnitte  zu  erkennen.  Dieses  auffallende 
Verhalten  findet  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  seine  Erklärung  in 
der  Thatsache,  dass  bei  dem  jugendlichen  fettarmen  Individuum  in  der  Drüse, 
zumal  in  der  geschädigten  Partie,  überhaupt  kein  Fettgewebe  entwickelt  ist 
oder  sich  wenigstens  nur  in  einigen  minimalen  Läppchen  von  2  oder  3  Zellen 
vorfindet,  die  aber  fernab  von  dem  Erweichungsherd  liegen.  Der  Erweichung^- 
herd  selbst,  der  im  frischen  Präparat  ein  rahmgelbes  Aussehen  zeigt,  bietei 
in  der  gekupferten  Scheibe  eine  bläuliche  Färbung,  die  stärker  ist  als  die 
Patinafarbe  der  Hauptmasse  der  Drüse,  die  aber  nicht  entfernt  die  Intensität 
der  nekrotischen  Herde  im  Fettgewebe  hat.  Bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung finden  sich  nun  hier  kleinste  Fettsäurenadeln  in  kleinsten  Gruppen 
angeordnet  durch  das  Centrum  des  Herdes  verstreut.  Dass  diese  kleinsten 
Nadelgruppen  nicht  aus  Fettgewebszellen  hervorgegangen  sein  können,  bez. 
verseiften  Fettgewobszellen  entsprechen,  ist  durch  den  Vergleich  mit  den 
Nekroseherden  im  Fettgewebe  leicht  zu  erweisen.  Es  muss  also  das  Fett  hier 
in  anderer  Form  vor  der  Verseifung  vorhanden  gewesen  sein.  Färbt  man  nun 
in  Formalin  gehärtete  Schnitte  mit  Sudan  IIl,  so  zeigt  sich,  dass  die  Pan- 
kreaszellen  in  weitem  Umkreise  um  den  Nekroseherd  sich  im 
Stadium  der  Fettmetamorphose  befinden,  und  dass  die  Peti- 
metamorphose  um  so  hochgradiger  wird,  je  weiter  man  sich  dem 
Centrum  des  Erweichungsherdes  nähert.  Man  geht  nun  wohl 
nicht  fehl  in  dem  Schlüsse,  dass  die  Blaufärbung  von  der  Ver- 
seifung des  in  den  degenerirten  Drüsenzellen  lagernden  Fettes 
herrührt.  Die  Feststellung  dieser  Thatsaohe,  dass  auch  eine 
Verseifung  des  Fettes  innerhalb  der  durch  Fettmetamorpbose 
untergegangenen  Zellen  stattfindet,  scheint  mir  von  nicht  nn- 
erheblichem  Werthe. 
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Im  Uebrigen  ergeben  Schnitte,  die  mit  kernfarbenden  Mitteln  behandelt 
sind,  dass  ausser  der  Fettmetamorphose  der  Drüsenzellen  eine  wirkliche  Ge- 
websnekrose  und  eine  heftige,  theils  fibrinöse,  theils  hämorrhagische  Ent- 
zündung im  Pankreas  besteht.  Die  Gefässe  sind  auf  weite  Strecken  in  der 
Umgebung  des  Erweiohungsherdes  durch  Thromben  verschlossen,  die  binde- 
gewebigen Septen  zwischen  den  Drüsenläppchen  sind  fibrinös  aufgequollen 
und  mit  Blutextra  vasalten,  sowie  auch  mit  Eiterkörperchen  durchsetzt.  Die 
diesen  Septen  angrenzenden  Drüsoncanalchen  befinden  sich  im  Stadium  der 
Fettmetamorphose,  wie  das  Fig.  2  auf  Taf.  IX  in  sehr  anschaulicher  Weise 
zeigt.  Das  hier  quer  verlaufende  Septum  ist  vollkommen  von  Blut  infiltrirt, 
die  oben  und  unten  angrenzenden  Drüsencanälcben  sind  kernlos  und  mit  Fett- 
tropfen erfüllt,  die  durch  Sudan  roth  gefärbt  sind,  die  weiter  entfernten 
Pankreasoanälohen  sind  gut  erhalten,  frei  von  Fett  und  mit  schön  färbbaren 
Kernen  versehen. 

Ein  Bild  von  der  hochgradigen  Entzündung  des  interstitiellen  Gewebes 
giebt  Fig.  3  auf  Taf.  IX.  Das  Bindegewebe  ist  durchweg  zu  Fibrin  aufgequoUeh, 
ebenso  die  Wandung  der  grossen  im  Entzündungsbezirk  gelegenen  Vene.  Hier- 
durch ist  die  sonst  fest  gefügte  Wand  in  ein  fibrinöses  Gitterwerk  verwandelt 
und  für  das  Blut  durchlässig  geworden.  Dieses  erfüllt  vielfach  die  Maschen 
des  Fibrins.  Auf  der  linken  Seite  des  Bildes  liegen  in  dem  Fibrin  auch  zahl- 
reiche Eiterkörperchen,  hier  geht  die  fibrinöse  allmälig  in  eitrige  Entzündung 
über.'  In  den  Bezirken,  in  denen  die  eitrige  Entzündung  weiter  vorgeschritten 
•  ist,  finden  sich  übrigens  auch  Bacterien  verschiedener  Art,  insonderheit  Strepto- 
kokken« 

Epikrise:  Den  vorliegenden  Fall  deute  ich  folgendermaassen : 
Der  26jährige  Knecht  hat  sich  bei  dem  Sturz  aus  grosser  Höhe 
auf  die  Scheunendiele  durch  das  Aufschlagen  auf  die  linke  Seite 
eine  Quetschung  bezüglich  Ruptur  der  Milz,  der  linken  Niere  und 
des  Schweifes  des  Pankreas  zugezogen.  Gestorben  ist  er  an  einer 
Peritonitis  und  eitrigen  Entzündung  der  Bauchdecken,  die  sich  im 
Anschluss  an  die  Exstirpation  der  Milz  entwickelt  haben.  Uns 
speciell  interessirt  der  ganze  Fall  an  dieser  Stelle  der  Art  und  der 
Folgen  der  Pankreasverletzung  wegen.  Durch  die  Quetschung  oder 
Abknickung,  die  die  Bauchspeicheldrüse  bei  dem  Sturze  erfahren 
hat,  ist  eine  Zerreissung  des  D.  pancreat.  herbeigeführt  worden. 
Das  von  dem  hinter  der  Rissstelle  liegenden  Drüsentheile  gelieferte 
Secret  ist  in  das  umgebende  Gewebe  hindurchgesickert  und  hat 
hier  eine  Entzündung  und  Erweichung,  in  dem  aussen  anhaftenden 
und  benachbarten  Fettgewebe  aber  eine  typische  Fettgewebsnekrose 
verursacht.  Von  der  bestehenden  Peritonitis  aus  ist  höchst  wahr- 
scheinlich der  central  um  die  Rissstelle  des  Ganges  gelegene  Herd 
im  Pankreas  secundär  inficirt  worden.    Der  austretende  Drüsensaft 
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hat  sich  den  Lymphbahnen  folgend  in  dem  interstitiellen  Gewebe 
verbreitet  und  hier  die  ersten  und  schwersten  Veränderungen  her- 
vorgerufen. Diese  geben  sich  zunächst  in  einer  fibrinösen  Äof- 
quellung  des  Bindegewebes  sowie  der  Wände  der  Blutgefässe  zu 
erkennen,  die  Folge  der  fibrinösen  Veränderung  der  Gefässwandongen 
bilden  die  Blutungen,  die  ja  regelmässig  bei  dieser  Pankreaser- 
krankung  auftreten  und  einen  wesentlichen  Theil  des  Krankheits- 
hildes  ausmachen. 

Erst  in  zweiter  Linie  und  mehr  passiv  scheint  sich  auch  diLs 
Parenchym  der  Drüse  zu  betheiligen.  Dafür  sprechen  die  peri- 
pherischen Abschnitte  des  Entzündungsherdes,  in  denen  der  Process 
«rst  im  Beginne  der  Entwicklung  steht.  Hier  sehen' wir,  wie  Fig.  2 
auf  Tafel  IX  zeigt,  dass  die  den  gröberen  entzündeten  Septen  be- 
nachbarten Theile  der  Drüsenläppchen  in  den  Zustand  der  Fett- 
metaraorphose  versetzt  sind  und  dass  ihre  Kerne  das  Färbangs- 
vermögen  verloren  haben.  (Die  Fetttröpfchen  sind  durch  Sadan 
roth  gefärbt.)  Die  weiter  entfernt,  also  central  im  Drüsenläppcheo 
gelegenen  Zellen  sind  zunächst  noch  vollkommen  unversehrt.  Je 
weiter  man  aber  in  den  eigentlichen  Entzündungsherd  hineinkommt 
desto  weiter  breitet  sich  die  Fettmetamorphose,  aus  und  bald  findet 
man  die  ganzen  Drüsenläppchen  kernlos  und  die  Zellen  insgesammi 
mit  Fetttropfen  vollgepfropft.  Man  hat  unwillkürlich  den  Eindruck, 
als  ob  die  Entzündung  von  dem  Bindegewebe  aus  auf  die  Dräsen- 
läppchen  übergriffe;  hierbei  muss  ich  allerdings  unentschieden 
lassen,  ob  auch  die  Degeneration  der  Epithelien  direct  auf  die 
Wirkung  des  vom  Bindegewebe  her  diflFundirenden  Drüsensecretes 
Äu  beziehen  oder  nicht  vielmehr  erst  als  eine  Folge  der  Binde- 
gewebsveränderungen,  insonderheit  der  Gefässzerstörungen,  der 
Blutungen  und  der  Unterbrechung  der  Circulation  anzusehen  ist. 

Der  hier  im  Kleinen  zu  beobachtende  Vorgang,  dass  insonder- 
heit das  interstitielle  Gewebe  der  Drüse  von  dem  Secrete  ge- 
schädigt wird,  deckt  sich  auch  mit  den  Verhältnissen,  welche  wir 
au  weiter  vorgeschrittenen  Fällen  im  Grossen  wahrnehmen.  Aack 
hier  trifft  die  Entzündung  hauptsächlich  das  Binde-  und  Fettgewebe. 
In  dem  das  Pankreas  umgebenden  Gewebe  kommt  es  zu  einer  voll- 
kommenen Verflüssigung,  so  dass  die  Drüse  ganz  oder  theilweise 
aus  ihrem  Zusammenhange  gelöst  wird  und  als  Sequester  in  einer 
Jauchehöhle  schwimmt.    Sie  bildet  dann  ja  allerdings  einen  todten 
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Körper,  aber  doch  so,  dass  man  an  diesen)  noch  makroskopisch 
und  mikroskopisch  den  Bau  des  Pankreas  erkennt. 

Es  ist  schon  oben  ausgeführt,  dass  die  Mortification  des  Paren- 
chyms  unter  dem  Bilde  der  Fettmetamorphose  verläuft.  Interessant 
ist,    dass  auch  dies  in  den  Zellen  angehäufte  Fett  verseifen  kann. 

Dieser  Fall  unterscheidet  sich  von  den  sonst  beobachteten 
Pankreas-  und  Fettgewebsnekrosen  dadurch,  dass  hier  in  der  Drüse 
selbst,  mit  Ausnahme  des  einen  Erweichungsherdes  gar  keine  ne- 
krotischen Inseln,  wie  solche  im  umgebenden  Fettgewebe  liegen 
zu  erkennen  sind.  Das  erklärt  sich  aber  leicht  aus  dem  Um- 
stände, dass  die  Fettgewebs-  und  Pankreasnekrose  typisch  bei 
sehr  fetten  und  etwas  älteren  Individuen  beobachtet  wird,  bei 
denen  in  der  Drüse  selbst  zwischen  den  einzelnen  Läppchen  reich- 
lich Fettgewebe  entwickelt  ist,  während  hier  bei  dem  26jährigen 
fettarmen  Menschen  die  Drüse  fast  frei  von  Fettgewebe  ist. 

Dieser  Fall  ist  deshalb  so  lehrreich,  weil  er  uns  eine  Er- 
krankung, deren  weit  vorgeschrittene  Stadien  uns  bekannt  und  ge- 
läufig sind,  im  ersten  Anfang  zeigt  und  deshalb  über  manche» 
Aufschluss  giebt,  was  bei  weiterer  Entwickelung  des  Processes 
nicht  mehr  entschieden  werden  kann.  Ueber  die  Frage,  wie  der 
Process  verlaufen  wäre,  wenn  der  Mann  nicht  an  der  Peritonitis 
zu  Grunde  gegangen  wäre,  lassen  sich  natürlich  nur  Vermuthungen 
aufstellen.  Ich  persönlich  bin  der  Ansicht,  dass  Verletzung  wie  die  oben 
berichtete  unter  Umständen  ausheilen  kann.  Dass  hier  im  vorliegen- 
den Falle  nach  5  Tagen  noch  keine  Heilungsvorgänge  in  Gestalt 
einer  reactiven  Entzündung  u.  dgl.  zu  sehen  sind,  hat  seinen  Grund 
wohl  in  den  begleitenden  Umständen,  insonderheit  der  schweren 
Sepsis,  die  die  Widerstandsfähigkeit  wie  des  ganzen  Körpers  so 
auch  der  Bauchspeicheldrüse  zur  Zeit  vernichtet  hatte. 

Für  die  Beantwortung  der  Fragen,  wie  weit  Erkrankungen  und 
Verletzungen  des  Pankreas  heilen  können,  wie  überhaupt  für  die 
Erweiterung  unserer  noch  mangelhaften  Kenntnisse  im  Gebiet  der 
Pankreaserkrankungen  werden  gerade  Fälle  wie  der  letzt  berichtete, 
bei  denen  die  Veränderungen  der  Bauchspeicheldrüse  nicht  den 
Tod  herbeigeführt  haben,  sondern  nur  Nebenbefund  sind,  wichtiges 
und  nützliches  Material  beibringen  können.  Deshalb  verabsäume 
man  nicht,  bei  jeder  Section  das  Pankreas  einer  genauen  Unter- 
suchung zu  unterziehen. 
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XXXVIII. 

(Aus  der  chirurg.  Universitätsklinik  Sr.  Excellenz  des  Herrn 
Wirkl.  Greh.  Rath  von  Bergmann.) 

Das  centrale  Kystadenom  der  Kiefer. 

Von 

cand.  med.  Walther  Pineus. 

(Hierzu  Tafel  X  und  XI  und  eine  Figur  im  Text.) 


Die  Kiefer  gehören  zu  denjenigen  Organen,  die  häufig  der  Sitz 
von  Neubildungen  auf  epithelialer  Grundlage  werden.  In  den  bei 
weitem  meisten  Fällen  sind  es  maligne  Tumoren  des  Oberkiefers, 
welche  ihren  Ausgangspunkt  von  der  epithelialen  Auskleidung  des 
Antrum  Highraori  nehmen,  während  der  Unterkiefer  seltener  be- 
troffen ist.  In  die  Kiefer  sind  aber  ausser  der  grossen  Höhle  mit 
ihrer  Epithelbekleidung  noch  andere  Gebilde  epithelialer  Natur  ein- 
gelagert, welche  im  Gegensatz  zu  den  ersten  nur  äusserst  selten 
den  Ausgangspunkt  von  Geschwülsten  bilden.  Es  ist  das  Zahn- 
system, welches  seinen  Ursprung  von  dem  Epithel  der  Mund- 
schleimhaut nimmt  und  die  Grundlage  für  die  Bildung  epithelialer 
Tumoren  mit  cystischer  Degeneration  bildet,  derartig,  dass  man  in 
einem  Tumor  mehrere  makroskopische  und  eine  unbegrenzte  An- 
zahl mikroskopischer  Cysten  findet. 

Die  Gasuistik  der  gut  beobachteten  Fälle  ist  noch  keine  sehr 
grosse.  Becker  konnte  in  einer  grösseren  Zusammenstellung  nur 
18  Fälle  in  der  Litteratur  finden.  Den  ersten  derartigen  Tumor 
hätte  nach  ihm  Falkson  veröffentlicht.  Becker  giebt  an,  dass  er 
eine  Art  Sichtung  der  beschriebenen  Fälle  habe  vornehmen  müssen, 
um  das  weniger  Gute  von  dem  ganz  Guten  zu  trennen.  In  Folge 
dessen  lässt  sich  dann  nicht  ersehen,    ob  eine  Anzahl  verhältniss- 
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massig  klar  beschriebener  Tumoren,  die  sich  bereits  lange  vor  dem 
von  Falkson  beschriebenen  Fall  in  der  französischen  Littcratur 
veröffentlicht  finden,  absichtlich  oder  unabsichtlich  fortgelassen  sind. 
Vor  allem  ist  es  der  Fall  von  Pibret,  der  im  Jahre  1852  in  der 
Soci6te  anatoraique  de  Paris  einen  unzweifelhaft  hierher  gehörigen 
Tumor  demonstrirte  und  bereits  in  der  Deutung  des  Ursprungs  der 
Wirklichkeit  viel  näher  kam,  als  beispielsweise  Eve  und  Büchte- 
mann  in  ihren  Theorien.  Noch  viel  früher,  nämlich  im  Jahre  1826^ 
hat  Guzack  einen  cystischen  ünterkiefertumor  beschrieben,  welchen 
man  wohl  als  den  wirklich  ersten  Fall  dieser  Art  betrachten  mass. 
Die  von  Becker  angegebene  Zahl  wird  auch  von  anderen  Autoren 
bedeutend  übertroffen;  so  konnte  Albarran  im  Ganzen  39  Fälle 
zusammenstellen.  Aber  selbst  auch  diese  Angabe  zeigt,  dass  die 
Casuistik  keineswegs  eine  derartige  ist,  dass  sie  nicht  noch  um 
zwei  weitere  Fälle  bereichert  werden  könnte. 

Die  Krankengeschichten  der  beiden  Patienten,  welche  in  der 
chirurgischen  Universitätsklinik  Sr.  Excellenz  E.  v.  Bergmann  zur 
Behandlung  kamen,  seien  in  Kürze  wiedergegeben. 

Id  dem  ersten  Fall  handelt  es  sich  um  einen  34jähr.  Arbeiter,  der  bisher 
seiner  Angabe  nach  nie  ernstlich  erkrankt  war.  Seit  ^^j^  Jahren  litt  er  an  der 
linken  Kieferseite  an  Zahnschmerzen  und  Hess  sich  deshalb  den  letzten  Backen- 
zahn der  linken  Seite  aasziehen.  An  der  Wurzel  des  Zahnes  soll  sich  ein 
kleiner  Eiterbeutel  befunden  haben.  Die  Schmerzen  Hessen  nach,  aber  das 
entstandene  Loch  heilte  nicht  zu,  sondern  es  entleerte  sich  stets  aus  demselbea 
auf  Druck  etwas  eitrige  Flüssigkeit.  Sondirungen  der  Zahnhöhle,  welche  vor- 
genommen wurden,  ergaben  eine  tiefe  Aushöhlung  im  Unterkiefer.  Seit 
IY2  Jahren  fing  der  Unterkiefer  an  der  Aussenseite  an  dicker  zu  werden,  nach 
einiger  Zeit  entleerte  sich  aus  dem  Zahnfleisch  an  dieser  verdickten  Stelle 
eitrige  Flüssigkeit.  In  der  Folgezeit  ergriff  die  Verdickung  auch  die  oberes 
Partien  des  Unterkiefers  bis  in  die  Nähe  des  Gelenkes.  Gleichzeitig  mit  der 
fortschreitenden  Verdickung  der  äusseren  Unterkieferseite  wurde  auch  die 
innere  Seite  allmälig  dick.  Die  Bewegungen  im  Kiefergelenk  waren  nie  be- 
hindert. 

Status  praesens:  Die  linke  Wange  über  dem  Unterkiefer  des  sonst 
gesund  aussehenden  Fat.  zeigt  gegenüber  der  rechten  eine  Schwellung,  weicht 
einen  Finger  breit  links  von  der  Mittellinie  am  Kinn  beginnt  und  sich  im  Vep> 
lauf  des  Unterkiefers  nach  oben  hin  bis  zur  Mitte  des  Ramus  ascendens  er- 
streckt. Die  Haut  dieser  Wangenpartie  hat  normale  Farbe,  ist  in  gewöhnHcher 
Weise  verschieblich  und  abhebbar.  Bei  Palpation  der  linken  Unterkieferseite 
von  aussen  ist  eine  Verdickung  des  Kieferknochens  nachweisbar,  welche  durch 
regelmässig  vorspringende  rundliche  Partien  einen  höckerigen  Eindruck  macht 
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Die  Verdickung  hat  knochenharte  Consistenz,  nar  nahe  der  Mittellinie  links 
vom  Kinn  befindet  sich  eine  wallnassgrosse,  kegelige  Vorwölbung  des  Zahn- 
lleisches  von  weicher  Consistenz  mit  Fluctuation.  Die  letzten  beiden  Zähne 
der  Zahnreihe  fohlen.  Der  Processus  alveolaris  ist  an  dieser  zahnlosen  Partie 
in  die  Höhe  verdickt;  die  Verdickung  setzt  sich  bis  zum  Ramus  ascendens  fort. 
Aach  die  Innenseite  des  linken  Unterkiefers  ist  beträchtlich  verdickt  und  weist 
unregelmässig  vorspringende,  knochenharte  Hervorragungen  auf.  In  der  hier 
stärker  gerötheten  Schleimhaut  sind  einige  uloerirte  Stellen  sichtbar.  Eine 
Schwellung  der  regionären  Lymphdrüsen  ist  nicht  nachweisbar.  Die  Punction 
über  dem  stark  verdickten  und  verbreiterten  Alveolartheil  des  Unterkiefers  er- 
giebt  eine  braunrothe,  serös-sanguinolente  Flüssigkeit. 

In  dem  zweiten  Falle  handelt  es  sich  um  eine  33  Jahre  alte  Frau,  die 
seit  etwa  einem  Jahre  an  der  linken  Hälfte  des  Mundbodens  einen  kleinen 
Knoten  bemerkt,  für  dessen  Entstehung  sie  gar  keine  Ursache  anzugeben  ver- 
mag. AUmälig  vergrösserte  sich  der  Knoten,  ohne  jedoch  der  Patientin  irgend 
welche  nennenswerthen  Beschwerden  zu  bereiten. 

Status  praesens:  Es  handelt  sich  um  eine  gracile  Frau  mit  sonst  ge- 
sunden Organen.  Die  beiden  linken  Schneidezähne,  der  Eckzahn  und  der 
Praemolaris  links  im  Unterkiefer  sitzen  nur  lose  in  ihrem  Bett.  Die  zugehörige 
Zahnfleischpartie  ist  vorn  verdickt,  nach  der  Zunge  hin  in  der  Grösse  einer 
welschen  Nuss  halbkugelig  vorgewölbt.  Die  Wölbung  ist  überall  von  glatter 
Schleimhaut  überzogen,  an  ihrer  höchsten  Stelle  ist  deutlich  Fluctuation  vor- 
handen. Einzelne  Stellen  bieten  das  Gefühl  des  Pergamentknitterns.  An  der 
Basis  nach  dem  Zungengrunde  hin  hat  der  Tumor  Knochenhärte.  Man  hat  den 
Eindruck,  als  ob  hier  der  Knochen  von  innen  her  vorgewölbt  ist.  Die  Pal- 
pation ist  in  keiner  Weise  schmerzhaft.  An  den  regionären  Lymphdrüsen  lässt 
sich  keine  Schwellung  nachweisen. 

Nach  diesen  beiden  Krankengeschichten  kann  man  unter  Zu- 
hülfenahme  der  übrigen  in  der  Literatur  verzeichneten  Fälle  ein 
ungefähres  Bild  von  den  klinischen  Erscheinungen  dieser  Tumoren 
entwerfen.  Es  handelt  sich  zumeist  um  Patienten  mittleren  Alters, 
zwischen  dem  zwanzigsten  und  vierzigsten  Lebensjahr,  jedoch  ist 
das  Alter  keineswegs  entscheidend,  denn  es  ist  ein  einziger  Fall 
in  der  englischen  Literatur  veröffentlicht,  wo  bei  einem  6  Monate 
alten  Kind  eine  grosse  Auftreibung  des  rechten  Unterkiefers  sich 
fand,  welche  sich  seit  der  Geburt  schnell  vergrössert  hatte.  Dieser 
Fall  stammt  von  Coote,  während  der  von  Massin  publicirte 
Tumor  nicht  hierher  gehört,  weil  es  sich  bei  seinem  Neugeborenen 
überhaupt  nicht  um  Cystenbildung  handelt.  Massin  selbst  sagt 
auch,  dass  pathologisch-anatomisch  das  Bild  seiner  von  ihm  publi- 
cirten  Geschwülste  nichts  gemein  hat  mit  dem  Bilde  der  follicu- 
lären  Cysten  oder   Cystoide.      Trotzdem    führt   Borst    in    seinem 
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Geschwulstwerk  den  Fall  von  Massin  unter  denselben  an.  Ebenso 
sind  diese  Tumoren  bei  alten  Leuten  von  60 — 65  Jahren  mehr- 
fach beobachtet  worden  (Haasler,  Albarran  u.  A.).  Oft  findet 
sich  in  der  Anamnese  die  Angabe  einer  Zahnerkrankung  in  der 
Form  einer  Periostitis  alveolaris,  oder  es  ist  auch  nur  wegen 
cariöser  Zähne  eine  Extraction  eines  oder  mehrerer  Zähne  vorge- 
nommen worden.  Im  Laufe  einer  grossen  Reihe  von  Jahren  pflegt 
dann  allmälig,  ohne  dem  Patienten  irgend  welche  Beschwerden  zu 
bereiten,  der  Kiefer  aufgetrieben  zu  werden.  Kaum  irgend  welche 
anderen  Tumoren  haben  klinisch  eine  so  lange  nachweisbare  Dauer 
wie  diese.  Kruse  berichtet,  dass  sich  die  Anschwellung  im  Laufe 
von  10  Jahren,  in  einem  anderen  Falle  von  18  Jahren  entwickelt 
habe;  bei  Malassez  finden  wir  die  Angabe  von  23  Jahren  und 
der  von  Bryk  beschriebene  Tumor  bestand  sogar  seit  26  Jahren. 

Es  scheint  ein  Unterschied  bei  der  Bildung  dieser  Tumoren 
auch  im  Geschlecht  zu  bestehen.  In  denjenigen  Fällen,  wo  sich 
dasselbe  feststellen  licss,  kamen  auf  16  weibliche  9  männliche 
Patienten.  Weit  bemerkenswerther  als  der  Geschlechtsunterschied 
ist  der  Sitz  der  Tumoren;  denn  unter  sämmtlichen  Fällen,  die  sich 
aus  der  Literatur  zusammenstellen  liessen,  befindet  sich  nur  ein 
einziger,  der  seine  Entstehung  im  Oberkiefer  genommen  hat,  alle 
anderen  29  Tumoren  gehörten  dem  Unterkiefer  an.  Der  einzige 
derartige  Oberkiefertumor  stammt  von  Albarran.  Mit  der  fast 
ausschliesslichen  Bildung  dieser  Tumoren  im  Unterkiefer  hängt 
auch  die  Möglichkeit,  gewaltige  Dimensionen  anzunehmen,  zusammen, 
zumal  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  Kiefer  hauptsächlich  nach 
der  Aussenseite  vorgetrieben  wird.  Die  grösste  Geschwulst  hat 
zweifellos  Bryk  beschrieben.  Sie  nahm  den  ganzen  Unterkiefer 
ein,  reichte  nach  oben  hin  bis  zum  Jochbein  und  nach  unten  bis 
zum  zweiten  Rippenknorpel.  Sie  wog  IY2  kg.  Von  diesem  grössten 
der  beschriebenen  Unterkiefertumoren  finden  sich  fast  alle  Ueber- 
gänge  bis  zu  Wallnussgrösse  verzeichnet.  Immerhin  müssen  sie 
erst  eine  gewisse  Grösse  erreichen,  ehe  sie  den  Patienten  zum  Arzt 
führen,  zumal  subjective  Beschwerden  der  Patienten  fast  vollständig 
fehlen.  Die  Kieferbewegungen  sind  stets  ungehindert,  weil  die 
Neubildung  sich  nie  auf  die  Gelenke  verbreitet. 

Die  Geschwülste  bilden  demnach  meist  recht  entstellende  Auf- 
treibungen des  Unterkiefers.     Die  Haut  über  den  Tumoren  ist  von 


Das  centrale  Kystadenom  der  Kiefer.  999 

:ganz  normaler  Beschafifenheit,  da  sie  in  keiner  Weise  zu  der  Neu- 
bildung in  Beziehung  tritt.  Bei  der  fortschreitenden  Wucherung 
<ler  central  gelegenen  Geschwulst  werden  die  äusseren  Partien  des 
Knochens  papierdünn,  und  man  erhält  dann  das  Phänomen  des 
Pergamentknitterns  oder,  wie  es  auch  genannt  wird,  das  Eier- 
fschalengeräusch.  Auf  der  Höbe  der  Tumoren  ist  regelmässig 
Fluctuation  vorhanden,  als  ein  Beweis,  dass  sich  innerhalb  der 
Geschwülste  Flüssigkeitsabscheidungon  oder  Verflüssigungen  ge- 
funden haben.  Der  Nachweis  der  Fluctuation  an  manchen  Stellen 
der  Tumoren  hat  häufig  die  Veranlassung  gegeben,  die  Function 
auszuführen,  in  der  Hoffnung,  durch  Untersuchung  der  Flüssigkeit 
•die  Diagnose  mit  grösserer  Genauigkeit  stellen  zu  können.  Diese 
Hoffnung  hat  sich  stets  als  irrig  erwiesen.  Es  wurde  eine  recht 
wenig  charakteristische  Flüssigkeit  zu  Tage  gefördert,  die  in  den- 
jenigen Fällen,  wo  sie  ausgeführt  wurde,  noch  nicht  einmal  ein 
-einheitliches  Resultat  hatte,  in  Folge  dessen  erst  recht  nicht  zur 
Diagnose  herangezogen  werden  konnte.  Meist  ergab  sich  eine 
mehr  oder  weniger  hellgelbe  bis  braune  oder  röthliche  Flüssigkeit, 
in  der  häufig  Oholestearincrystalle  gefunden  wurden.  Bryk  fand 
in  seinem  Falle  „Gallerte'*  in  den  Cysten,  während  Kolaczeck 
^inen  „opaken,  zähen,  graugelblichen  Schleim",  der  die  Reaction 
des  „Mucins  (Blaufärbung  mit  Hämatoxylin)"  gab,  feststellen  konnte. 
Anders  steht  es  bereits  mit  der  Beobachtung  von  ßryck,  der 
ausser  der  Gallerte  auch  Verkalkung  in  den  Cysten  fand,  die  sich 
erst  nach  Einwirkung  von  verdünnter  Kalilauge  löste.  In  den 
grösseren  Cysten  fand  er  Kalkkugeln,  die  sich  nach  Einwirkung 
von  verdünnter  Salzsäure  unter  Gasentwickelung  auflösten.  Aus 
dieser  chemischen  Reaction  lässt  sich  mit  Sicherheit  auf  die  An- 
wesenheit von  kohlensaurem  Kalk  schliessen.  Derartige  Beob- 
achtungen finden  sich  nur  äusserst  spärlich  angegeben;  der  Be- 
schreibung nach  ist  sie  jedoch  so  exact  ausgeführt,  dass  man  an 
ihrer  Richtigkeit  nicht  den  geringsten  Zweifel  hegen  kann.  Ein 
isweiter  ähnlicher  Fall  ist  der  von  Neu  mann,  welcher  in  dem 
Präparat  eines  resecirten  Unterkiefers  zahlreiche,  knochenharte, 
gelblich-wcisse  Concremente  fand,  die  sich  durch  die  Reaction  auf 
Säuren  ebenfalls  als  Kalksalze  erwiesen.  Ausserdem  aber  fand  er 
•einen  grossen,  gut  ausgebildeten  Backzahn,  und  in  einer  besonderen 
Nische  versteckt  einen  zweiten  Backzahn.     Aus  der  mikroskopischen 
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Untersuchung  der  Geschwulstmassen,  die  ^papilläre,  dendritisch 
verzweigte  Excrescenzen  mit  mächtig  entwickeltem  Pflasterepithei"^ 
ergab,  geht  hervor,  dass  es  sich  nicht  etwa  um  eine  einfache 
„zahntragende  Cyste"  handelt,  sondern  dass  dieser  Tumor  in  die 
von  uns  näher  zu  beschreibende  Gruppe  von  Geschwülsten  gehört. 
Von  noch  weit  grösserer  Bedeutung  als  die  soeben  angeführten  Be- 
obachtungen ist  eine  andere  von  Bernays,  der  in  einem  cystischen 
Unterkiefertumor  die  Ablagerung  von  Schmelz  feststellen  konnte. 
Diese  Thatsache  ist  nur  ein  einziges  Mal  beobachtet  worden.  Sie 
wird  wegen  ihrer  Seltenheit  von  vielen  Autoren  ausdrücklich  her- 
vorgehoben. So  spärlich  die  mitgetheilten  Fälle  auch  sind,  so 
geht  doch  aus  einer  genauen  Untersuchung  hervor,  dass  sie  alle 
in  eine  gemeinsame  Gruppe  gehören,  und  die  Anwesenheit  von 
kalkhaltigen  Substanzen,  von  Zahnrudimenten,  von  ausgebildeten 
Zähnen,  schliesslich  von  isolirtem  Schmelz  können  uns  nur  in 
einer  ganz  bestimmten  Richtung  leiten,  dass  die  Bildung  dieser 
Tumoren  mit  den  Zahnkeimen  in  Zusammenhang  steht. 

Für  die  Entscheidung  der  Frage  nun,  ob  es  sich  um  die 
Bildung  benigner  oder  maligner  Tumoren  handelt,  musste  die  Unter- 
suchung der  regionären  Lymphdrusen  von  grosser  Bedeutung  sein. 
In  sämmtlichen  Fällen,  in  denen  der  Tumor  noch  nicht  in  die 
Mundhöhle  perforirt  war,  bestanden  keine  nachweisbaren  Drüsen- 
schwellungen.  War  dagegen  eine  Perforation  nach  der  Mundhöhle 
erfolgt,  so  waren  auch  einige  geschwollene  Lymphdrüsen,  haupt- 
sächlich der  Submaxillargegend,  nachweisbar.  In  diesen  Fällen 
ergab  jedoch  die  mikroskopische  Untersuchung  nach  Exstirpation 
derselben  nur  entzündliche  Hyperplasie,  was  durch  das  Hinein- 
gelangen von  Infectionserregem  von  der  Mundhöhle  aus  in  die 
Lymphwege  leicht  verständlich  ist.  Danach  kann  man  behaupten, 
dass  diese  Tumoren  nie  Metastasen  auf  den  Lymphwegen  machen. 
Von  den  meisten  Autoren  wird  auch  besonders  hervorgehoben,  dass 
es  sich  um  durchaus  gutartige  Neubildungen  handele.  Demgegen- 
über muss  betont  werden,  dass  dieselben  doch  nicht  in  dem  Maasse 
harmlos  sind,  wie  viele  meinen;  denn  mehrmals  ist  ein  locales, 
mitunter  sogar  ein  mehrmaliges,  hartnäckiges  Recidiv  beobachtet 
worden,  so  dass  schliesslich  eingreifende  Operationen  nöthig  wurden. 
(Becker,  Albarran  u.  A.) 

Etwas  genauer  über  die  Verbreitung  und  Art  des  Wachsthums 
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kann  uns  die  mikroskopische  Untersachung  belehren.  Zunächst 
möchte  ich  die  Beschreibung  des  mikroskopischen  Bildes  derjenigen 
Präparate  geben,  die  zu  dem  ersten  angeführten  Fall  gehören.  Die 
Einbettung  des  Tumors  erfolgte  in  Paraffin.  Als  Kernfärbemittel 
wurde  Haemalaun  und  zur  Nachfärbung  Eosin  benutzt. 

Es  zeigt  sich  nun  zunächt  bei  schwacher  V ergrösser ung,  dass 
es  sich  zweifellos  um  ein  epitheliales  Gewebe  handelt,  das  in  einem 
äusserst  spärlichen  Zwischengewebe,  fibrillärem  Bindegewebe,  ein- 
gelagert ist.  (Fig.  1,  a.)  Das  epitheliale  Gewebe  liegt  in  Gestalt 
der  verschiedenartigsten  Bildungen  dicht  gedrängt  neben  einander. 
Bald  sieht  man  einzelne,  rundliche,  in  sich  abgeschlossene  Zapfen 
(Fig.  1,  b),  die  gänzlich  mit  Zellen  angefüllt  sind;  dann  wieder 
sieht  man  lang  gestreckte  epitheliale  Züge,  welche  sich  bäum  förmig 
verzweigen,  und  von  den  Verzweigungen  schnüren  sich  wiederum 
solide  Epithelzapfen  ab.  (Fig.  l,  c.)  An  einzelnen  von  ihnen  kann 
man  im  Centrum  einen  Hohlraum  auftreten  sehen  (Fig.  1,  d), 
welcher  in  anderen  Fällen  bereits  deutlicher  entwickelt  ist  (Fig.  1,  e). 
Man  sieht  auch  im  Gesichtsfelde  grosse,  vollkommen  ausgebildete 
Cysten  (Fig.  1,  f),  an  denen  man  stets  auch  bei  schwacher  Ver- 
grösserung  die  Epithelauskleidung  erkennen  kann.  Die  Art  der- 
selben lässt  sich  erst  bei  stärkerer  Vergrösserung  erkennen.  Be- 
sonders charakteristisch  ist  die  äusserste  Schicht,  sowohl  der  be- 
schriebenen Epithelzapfen  wie  der  beginnenden  als  auch  der  aus- 
gebildeten Cysten.  Es  sind  hohe  cylindrische  Zellen  mit  grossem, 
bläschenförmigem  Kern,  der  sehr  gut  färbbar  ist  und  meist  mehrere 
deutliche  Kernkörperchen  besitzt.  Diese  Zellen  bilden  nur  eine 
einzige  Lage  und  zeichnen  sich  vor  den  weiter  central  gelegenen 
Zellen  durch  ihre  offenbar  auf  einem  besonderen  Chromatingehalt 
beruhenden  Kemfärbung  derartig  aus,  dass  man  den  Eindruck  be- 
kommt, als  seien  sämmtliche  Bildungen  wie  von  einem  sie  um- 
gebenden Ring  eingeschlossen.  (Fig.  2,  a;  Fig.  3,  a.)  Die  nach 
dem  Innern  der  Cysten  hin  folgenden  Zellen  haben  eine  ganz  andere 
Gestalt;  es  sind  unregelmässige  Plattenepithelien  von  cubischer  und 
polyedrischer  Form,  welche  sich  allmälig  abplatten  und  schliesslich 
einen  kaum  noch  wahrnehmbaren  Zellleib  besitzen.  Mit  derartigen 
Zellen  sind  die  soliden  Zapfen  und  baumartigen  Verästelungen  voll- 
gepfropft, mit  dem  Unterschied,  dass  die  rundlichen  Zapfen  eine 
grössere  Anzahl  solcher  Schichten  besitzen  als  die  langgestreckten 
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Verzweigungen,  an  welchen  man  nur  2 — 3  Lagen  beobachten  kann. 
Noch  anders  gestaltet  sich  das  Bild  in  denjenigen  Fällen,  wo  man 
den  Beginn  der  Cystenbildung  verfolgen  kann,  (Fig.  2),  oder  bereite 
ausgebildete  Cysten  vor  sich  hat.  (Fig.  3.)  Auf  die  Schicht  der 
ganz  schmalen  Epithelzellen  folgt  nach  dem  Lumen  der  Cyste  hin^ 
ziemlich  scharf  abgesetzt,  ein  Plattenepithel,  welchem  die  Contouren 
der  einzelnen  Zellen  vollkommen  abhanden  gekommen  sind.  Bin 
ganz  schwach  färbbarer  Kern  deutet  noch  die  ehemalige  Natur  des 
Gewebes  an.  Die  Zellen  bilden  mit  ihrem  Protoplasma  zahlreiche 
Fortsätze,  welche  unter  einander  zusammen  fliessen.  Dadurch  wird 
zwischen  den  zusammenfliessenden  Fortsätzen  ein  kleiner  Hohlraum 
gebildet,  welcher  sich  durch  Vereinigung  mehrerer  kleiner  zu  einem 
grösseren  umbildet.  (Fig.  2,  c.)  In  diesem  Hohlraum  sammelt  sich 
die  secernirte  Flüssigkeit  an,  welche  durch  ihren  Druck  allmälig 
das  Epithelgewebe  zur  Atrophie  bringt,  so  dass  die  Cystenwand 
der  grösseren  Cysten  verhältnissmässig  dünn  und  einfach  gebaut 
ist.  (Fig.  3.)  Ausdrücklich  sei  noch  hervorgehoben,  dass  das  EpiUiel 
der  Mundschleimhaut    nicht    mit  in   die  Schnitte  hineingefallen  ist. 

Einen  ähnlichen,  wenn  auch  in  mancher  Beziehung  abweichendes 
Befund  bieten  die  mikroskopischen  Präparate  des  zweiten  Falles. 
Die  Herstellung  erfolgte  in  der  Weise,  dass  der  Tumor  nach 
Fixirung  in  Formol-Müller  und  Härtung  in  Alkohol  in  ParafBn 
eingebettet  wurde: 

Die  Präparate  wurden  wie  im  vorigen  Fall  mit  Haemalaun  — 
Eosin  gefärbt.  Ausserdem  wurde  eine  grössere  Anzahl  von  Präpa- 
raten mit  Methylviolett  und  polychromem  Methylenblau  gefärbt. 

Einen  wesentlichen  Vorzug  vor  den  Präparaten  des  vorigen 
Falles  haben  die  letzteren  dadurch,  dass  man  das  Epithel  der 
Mundschleimhaut  in  ganzer  Ausdehnung  unversehrt  findet.  (Fig.  4,  a.) 
Die  Papillen  sind  etwas  verschieden  hoch,  zeigen  aber  nirgends 
ein  Hineinwuchern  der  Epithelzellen  von  der  Oberfläche  her.  Die 
Kernfärbung  ist  eine  vorzügliche.  Rs  folgt  eine  breite  Schicht 
fibrillären  Bindegewebes  (Fig.  4,  b),  in  welchem  man  einen  ge- 
wissen Reichthum  an  Blutgefässen  (Fig.  4,  c)  bemerkt.  In  dieser 
ganzen  Schicht  finden  sich  keine  epithelialen  Elemente.  Erst  etwas 
tiefer  stösst  man  auf  solide  epitheliale  Zapfen  mit  beginnender 
Cystenbildung  und  auf  ausgebildete  Cysten,  die  wie  im  ersten 
Falle  von  einer  äusserst  scharf  färbbaren  einreihigen  Schicht  hoher 
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cylindrischer  Zellen  begrenzt  sind.  (Fig.  4,  d  und  Fig.  5,  a.)  Nach 
dem  Innern  der  Cyste  hin  folgen  mehrere  Lagen  verschieden- 
artigsten Epithels  in  allen  Uebergangsfornoen  von  polyedrisch  bis 
zu  ganz  abgeplatteten  Zellen.  (Fig.  4,  e.)  Auffallend  ist  der  grosse 
Unterschied  in  der  Anzahl  der  aufeinander  folgenden  Epithellagen 
an  verschiedenen*  Stollen  derselben  Cyste;  bald  sind  es  nur  3—4, 
bald  häufen  sie  sich  jedoch  bis  zu  20  und  mehr  an  (Fig.  4,  f) 
und  bilden  so  hugelähnliche  Vorsprönge  in  den  Cystenraum  hinein. 
Mitten  in  diesen  Vorsprüngen  finden  sich  häufig  concentrisch  ge- 
schichtete epitheliale  Gebilde,  die  durch  ihre  eigenthümlichc  Form 
leicht  kenntlich  sind.  (Fig.  4,  h  und  Fig.  5,  h.)  Dieselben  sind 
auch  früher  bereits  gesehen  und  beschrieben  worden;  man  hat  sie 
mit  verschiedenen  Bezeichnungen,  Epithelkugeln,  Epithelperlen, 
Epithelzwicbeln,  belegt.  Dass  sie  etwas  Besonderes  darstellen, 
kann  man  dadurch  zeigen,  dass  sie  eine  für  sich  charakteristische 
Färbung  zeigen.  An  den  mit  Methylviolett  gefärbten  Schnitten 
hoben  sich  diese  Epithelperlen  deutlich  von  der  Umgebung  durch 
ihre  rothe  Farbe  ab,  während  die  anderen  Epithelien  sich  blau 
färbten.  Bei  der  Färbung  mit  polychromem  Methylenblau  nahmen 
die  Epithelperlen  eine  intensiv  rosa-rothe  Farbe  an,  während  Alles 
andere  sich  blau  färbte.  Diese  färberischen  Eigenthümlichkeiten 
erlauben  den  Schluss,  dass  sich  die  Epithelperlcn  im  Zustande  der 
hyalinen  Degeneration  befinden.  Auf  die  am  Meisten  plattgo- 
-<lrückten  Zellen  folgt  ein  Conglomerat  sternförmiger  Zellen,  die 
sich  mit  ihren  zahlreichen  Protoplasmafortsätzen  verbinden.  Das 
Ganze  erinnert  an  einen  wabenförmigen  Bau  (Fig.  4, 1  und  Fig.  5,  b). 
Die  Kernfärbung  ist  fast  nie  mehr  zu  erzielen.  Was  nun  die 
Form  der  Cysten  anbetrifft,  so  sind  sie  meist  von  unregelmässiger 
Gestalt  mit  zahlreichen  Ausbuchtungen  versehen  (Fig.  4,  i);  erst 
die  grösseren  nehmen  Kugelgestalt  an.  Die  Vorbuchtungen  der 
Cysten  schnüren  sich  allraälig  ab  und  bilden  selbstständige  solide 
Zapfen,  welche  nun  ihrerseits  wieder  cystisch  degeneriren.  Daher 
findet  man  gerade  diese  Zapfen  in  naher  Umgebung  der  grösseren 
Cysten  oder  zwischen  mehreren  Cysten  Wandungen  gleichsam  ein- 
gekeilt liegen  (Fig.  4,  k).  Demnach  haben  wir  ein  beständig  in 
Wucherung  begriffenes  Gewebe.  Während  jedoch  im  ersten  Fall 
dieselben  sich  dendritisch  verzweigten  und  sich  ihre  Verästelungen 
leicht  bis  in  die  dritten  und  vierten  Abstufungen  verfolgen  liessen, 
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sehen  wir  im  letzten  Fall,  dass  sich  durch  Abschnärung  von  vor- 
gestülpten Epitheltheilen  der  ausgebildeten  Cysten  neue  Cysten 
bilden. 

Nach  der  gegebenen  Beschreibung  haben  wir  es  mit  Tumoren 
zu  thun,  welche  in  die  Umgebung  hinein  wuchern  und  welche  die 
Eigenthümlichkeit  besitzen ,  drüsenähnliche  Bildungen  unter  Er- 
weiterung des  Drüsenluraens  und  Abscheidung  einer  Flüssigkeit 
hervorzubringen.  Diese  Adenokystome  erinnern  in  ihrem  histolo- 
gischen Aufbau  derartig  an  die  bei  der  Zahnentwicklong  auf- 
tretenden Zellformen,  dass  man  schon  aus  der  Betrachtung  der 
Präparate  auf  einen  solchen  Zusammenhang  schliessen  möchte. 
Da  man  nun  in  der  pathologischen  Anatomie  unter  einem  Adenom 
die  Wucherung  eines  drüsigen  Organes  nach  dem  Typus  einer 
Drüse  versteht,  so  könnte  man  vielleicht  diese  Bezeichnung  des- 
halb nicht  als  berechtigt  gelten  lassen  wollen,  weil  wir  es  mit  gar 
keiner  Drüse  zu  thun  haben;  denn  noch  Niemand  hat  den  Zahn- 
follikel  oder  den  Schmelzkeim  ohne  Weiteres  als  Drüse  bezeichnet 
Das  Einzige,  wa«  für  eine  Drüse  sprechen  würde,  wäre  der  Um- 
stand, dass  wir  in  dem  Schmelzorgan  ein  Epithel  haben,  welches 
eine  bestimmte,  physiologisch  differencirte  Substanz  abscheidet, 
aber  niemals  in  seinem  anatomischen  Bau  einer  Drüse  gleicht. 
Diese  Ungereimtheit  hat  auch  Malassez  empfunden  und,  um  hier 
gleichsam  eine  Verbindung  zu  schaffen,  nennt  er  das  Epithel  des 
Schmelzorganes  „epithelium  de  revetement  glandulaire" :  auch 
möchte  er  das  ganze  Schmelzorgan  als  „vorübergehende  Druse" 
(glandule  transitoire)  angesehen  wissen.  Vielleicht  sind  so  ge- 
künstelte Bezeichnungen,  die  den  Kern  der  Sache  doch  nicht  treffen, 
gar  nicht  nöthig,  und  ein  Hinweis  auf  einen  völlig  parallelen  Vor- 
gang in  der  Pathologie  dürfte  genügen,  um  diesen  Tumoren  der 
Kiefer  ihre  Bezeichnung  als  Adenokystome,  die  sie  verdienen,  zu 
sichern.  Bei  den  Kystadenomen  der  Ovarien  handelt  es  sich 
nämlich  um  Vorgänge,  welche  den  oben  beschriebenen  fast  voli- 
kommen  gleichen.  Wenn  ich  wörtlich  nach  Orth  citire,  dass  „daü 
Cylinderepithel  der  Oberfläche  drüsenartige  Zapfen  in  die  Tiefe 
treibt,  aus  welchen  sich  ganz  nach  dem  Typus  der  normalen 
FoUikelbildung  durch  Abschnürung  kleine  Bläschen  bilden,  welche, 
indem  ihre  Höhle  durch  coUoide  Umwandlung  der  Zellen  und 
Transsudat  Seitens  der  Gefässe  in  der  Wand  sich  mehr  und  mehr 
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vergrössert,  zu  immer  mächtigeren  Cysten  anschwellen,  in  deren 
Wandung  immer  von  Neuem  derselbe  Vorgang  sich  wiederholen 
kann^,  so  könnte  diese  Beschreibung  unter  ganz  geringfügigen 
Aenderungen  eben  so  gut  auf  unsere  Präparate  übertragen  werden. 
Bei  den  Ovarien  nennt  man  diese  Tumoren  Kystadenome  —  und  was 
für  die  Ovarien  gilt,  muss  in  gleicher  Weise  auch  für  die  Kiefer 
gelten. 

Bisher  ist  bereits  mehrfach  erwähnt  worden,  dass  wir  es  mit 
Tumoren  zu  thun  haben,  deren  Entstehung  in  irgend  einer  Be- 
ziehung zum  Zahnsystero  steht.  Diese  Erkenntniss  haben  die 
Autoren,  welche  Adenokystome  der  Kiefer  beschrieben  haben,  nicht 
immer  gehabt.  Freilich  einer  der  allerersten,  der  erwähnte  Pibr et, 
sagt,  dass  er  trotz  einer  gewissen  Aehnlichkeit  mit  Carcinom  nicht 
eine  einzige  carcinomatöse  Zelle  gerunden  habe  und  dass  er  zu 
dem  Resultat  komme,  der  Tumor  sei  auf  Kosten  der  ZahnfoUikel 
entstanden,  mindestens  hänge  er  mit  der  Zahnentwickelung  zu- 
sammen. Besonders  bemerkenswerth  schien  ihm,  dass  die  Cysten 
mit  einer  „epithelialen  Lage  von  Pflasterzellen''  ausgekleidet  waren. 
Im  Vergleich  zu  dieser  Meinung  bedeuten  die  Ansichten  von  Eve 
und  Büchteman  einen  entschiedenen  Rückschritt.  Beide  Autoren 
gelangten  zu  der  üeberzeugung,  dass  es  sich  um  typische  Epithel- 
wucherungen, welche  von  dem  Schleimhautepithel  ausgehen,  handele. 
Demnach  sei  es  ein  regelrechtes  Carcinom.  ßüchtemann  gab 
sogar  auch  mikroskopische  Abbildungen,  auf  denen  man  die 
typische  Carcinom  Wucherung  sah.  Trotzdem  sprach  alles  gegen 
Carcinom.  In  manchen  Fällen  muss  das  mikroskopische  Bild  der- 
maassen  einem  Carcinom  geglichen  haben,  dass  eine  zweite  Art 
der  Neubildung  überhaupt  nicht  in  Frage  zu  kommen  schien. 
Busch  theilt  einen  Fall  mit  bei  einer  40jährigen  Frau,  bei  welcher 
sich  im  Laufe  von  6  Jahren  der  Tumor  im  Mittelstück  des 
Unterkiefers,  bis  zum  Kieferwinkel  gebildet  hatte.  In  den  ersten 
Jahren  ist  die  Schleimhaut  intact  gewesen,  erst  seit  wenigen 
W^ochen  war  sie  über  dem  Processus  alveolaris  durchbrochen, 
worden  und  durch  Infection  von  der  Mundhöhle  aus  war  nun  eine 
Lymphdrüse  über  dem  MassQteransatz  geschwollen.  Busch  er- 
klärte diesen  Tumor  für  ein  von  wenigen  kleinen  Cysten  durch- 
setztes Epitheliom.  Ursächlich  biete  es  ihm  am  meisten  Wahr- 
scheinlichkeit,   dass    durch    einen  Error  loci    bei    der  Bildung  des 
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Kiefers  eine  Einstülpung  eines  Stückchens  des  äusseren  Keimblattes 
stattgefunden  habe.  Kolaczeck  betrachtete  seine  mikroskopischen 
Präparate  nur  als  Adenome  mit  Cysten bildung,  welche  nach  dem 
Typus  normaler  Talgdrüsen  gebaut  waren.  Der  Tumor  soll  seine 
Entwickelung  von  einem  Drüsengewebe  genommen  haben,  das  y,iD 
einer  der  embryonalen  Bildung  ähnlichen  Entwickelung  begriflFen  oder 
überhaupt  aus  der  fötalen  Zeit  her  zu  einem  normal  physiolo- 
gischen Abschluss  noch  nicht  gekommen  ist." 

Man  sieht  aus  diesen  wenigen  Angaben,  dass  die  Adenc»- 
kystome  der  Kiefer  in  ziemlichem  Maasse  Interesse  erweckt  und 
zu  den  verschiedensten  Theorien  Veranlassung  gegeben  haben. 
Palkson  war  dann  von  deutschen  Autoren  derjenige,  welcher  nach 
dem  mikroskopischen  Bilde  die  Vermuthung  aussprach,  dass  es 
sich  um  einen  das  epitheliale  Schmelzorgan  betreffenden  patho- 
logischen Vorgang  handele.  Er  begründete  seine  Vermuthung  da- 
mit, dass  andere  epitheliale  Elemente,  welche  den  Ausgan^punkt 
dieser  Tumoren  hätten  bilden  können,  in  dem  Kiefer  nicht  vor- 
handen sind,  und  dass  ferner  die  Zellen  in  ähnlicher  Weise  inner- 
halb der  Cysten  netzförmige  Bildungen  zeigten  wie  die  Zellen  des 
embryonalen  Schmelzorganes.  Alle  diese  Theorien  mussten  jedoch 
mehr  oder  weniger  Hypothesen  bleiben  und  hätten  leicht  noch  am 
eine  beträchtliche  Zahl  vermehrt  werden  können.  Weil  keiner  von 
den  bisher  genannten  Autoren  eine  anatomische  Unterlage  für  seine 
Theorie  erbringen  konnte.  Diese  wurde  erst  durch  die  ausge- 
dehnten Untersuchungen  von  Malassez  erbracht. 

Malassez  ging  von  dem  Studium  der  nrrmalen  Zahnentwickc- 
lung  aus.  Er  untersuchte  Föten  von  272»  ^'A?  ^  "^^  ^  Monaten. 
Leitend  muss  bei  ihm  der  Gedanke  gewesen  sein,  dass  die  Zahn- 
anlage beim  Embryo  eine  continuirliche  Bildung,  welche  vom  Epi- 
thel der  Mundschleimhaut  aus  vor  sich  geht,  darstellt,  während 
beim  Erwachsenen  das  Zahnsystem  derartig  angeordnet  ist,  dass 
jeder  einzelne  Zahn  sich  in  seiner  eigenen  Alveole  befindet,  ohne 
irgend  welche  Beziehungen  zu  dem  Nachtbarzahn  zu  haben.  Diese 
Unterschiede  zwischen  embryonaler  Anlage  und  ausgebildetem  Zu- 
stand hat  Malassez  nun  durch  die  Auffindung  von  Epithelresten 
in  der  Umgebung  der  Zahnwurzel  erklärt,  und  aus  der  pathologi- 
schen   Entwickelung    derselben    sämmtliche    an    den  Kiefern    vor- 
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kommende  Tumoren  abgeleitet.  Maiassez  nennt  diese  Gebilde: 
„Debris  epith61iaux  paradentaires**  oder  auch  kurz:  „Parodontarium''. 
Zur  näheren  Darstellung  seiner  Theorie  müssen  wir  mit  einigen 
Worten  auf  die  Zahnentwickelung  eingehen.  Im  zweiten  Monat 
des  Embryonallöbens  senkt  sieh  am  Ober-  und  Unterkiefer  das 
Epithel  der  Mundschleimhaut  in  die  Tiefe  und  bildet  eine  zu- 
sammenhängende Leiste  (zl),  die  sich  auch  äusserlich  durch  eine 
dem  Kiefer  parallel  laufende  Furche  fzQ  zu  erkennen  giebt     Dann 
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A.  B.    Zwei  Stadien  in  der  Eiitwiokelang  der  Zftlino  der  äüugctliiere.    Schrmatisehe  Durchschnitte 

nach  0.  Hertwig. 

zf  Zahnfarehe.  zl  Zahnleiste,  zlj  unterster  Theil  der  Zahnleiste,  an  welchem  sieh  die  Anlage  der 

Ersatxslhne  bilden,    zp  Zahnpapille,  sm  Sclimelzmembran ,   sp  Schinelzpnlpa,    se  äusseres  Epithel 

des  Sehinelzorganes,  k  knOeherne  ZahnaWeoIe,  h  Kolhenhals.  nie  Elfen beinhant. 


beginnen  die  nach  der  Aussenseite  hin  gelegenen  Epithel/eilen  zu 
wuchern  und  erzeugen  so  viele  Verdickungen  als  Zähne  entstehen 
sollen;  demnach  entstehen  beim  Menschen,  entsprechend  der  Zahl 
seiner  Milchzähne,  20  derartige  Verdickungen.  Hertwig  betont 
ausdrücklich  diese  Thatsache,  während  Maiassez  auch  der  Meinung 
zu  sein  scheint,  dass  sich  mitunter  auch  mehr  als  der  Zahl  der 
Zähne  entsprechende  Verdickungen  bilden  können:  denn  er  spricht 
von  einem  „Organe  adamantin  surnumeraire'*,  was  die  Embryologen 
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im  Allgemeinen  nicht  annehmen.  Die  erwähnten  Verdickungen 
ändern  allmälig  ihre  Form  und  nehmen  kolbige  Gestalt  an,  gleich- 
zeitig zeigen  sie  das  Bestreben,  sich  von  der  Epithelleiste  loszu- 
lösen. Sie  hängen  dann  nur  noch  an  einem  kurzen  Stiel,  welchco 
man  „Kolbenhals"  nennt  (h).  Diese  fast  isolirten  Gebilde  sind 
diejenigen  Organe,  welche  später  den  Schmelz  bilden,  weshalb  sie 
als  „Schmelzorgane"  bezeichnet  werden.  Aber  bei  weitem  nicht 
das  gcsaramte  Schmelzorgan  bildet  später  den  "Schmelz.  Dasselbe 
besteht  jetzt  noch  aus  zwei  Schichten  von  Epithelzellen.  Die 
unterste  Lage  der  Zellen  nimmt  die  Form  hoher  cylindriscber 
Zellen  an  und  diese  Zellen  allein  sind  es,  welche  die  „Schmelz- 
membran" (sm)  darstellen,  während  die  übrigen  Epithelzellen  ein 
besonders  charaktcrisirtes  Gewebe  ausscheiden,  welches  aus  steni- 
förmigen,  durch  Ausläufer  zu  einem  Netz  v^ereinigten  Zellen  be- 
steht. Dieses  Gewebe  wird  als  „Schmelzpulpa"  (sp)  bezeichnet 
und  ist  sorgfältig  von  der  sich  erst  weit  später  entwickelnden 
Zahnpulpa  zu  trennen.  Im  5.  bis  6.  Monat  des  Embryonal- 
lebens hat  die  Schmelzpulpa  den  höchsten  Grad  ihrer  Ausbildung 
erreicht  und  von  da  an  soll  sie  bis  zur  Geburt  allmälig  abnehmen, 
um  schliesslich  ganz  zu  verschwinden. 

Schon  in  der  Zeit,  wo  das  Schmelzorgan  die  Kolbenform  an- 
nimmt, beginnt  das  in  der  Tiefe  gelegene  Bindegewebe  sich  zu 
differenziren  und  gerade  unterhalb  der  Schmelzmembran  eine  La^e 
spindelförmiger  Zellen  zu  bilden,  welche  als  „Elfenbeinhaut"  (Mem- 
brana eboris)  me  bezeichnet  wird.  Nach  dem  5.  Monat  scheiden  die 
Elfenbeinzellen,  die  man  jetzt  auch  Odontoblasten  nennt,  das  Zahn- 
bein ab,  welches  von  der  Schmelzmembran  gleichzeitig  einen  dünnen 
Ueberzug  von  Schmelz  erhält.  Unter  dem  Drucke  der  fortschreiten- 
den Entwickelung  und  in  Folge  der  Vergrösserung  des  sich  bilden- 
den Zahnes  geht  die  Schmelzpulpa  normalerweise  zu  Grunde. 

Aus  dieser  kurzen  Darstellung  der  Zahnentwicklung  geht 
hervor,  dass  eine  Anzahl  von  Bildungen  bei  derselben  eine  aus- 
schliesslich passive  Rolle  spielen.  Es  ist  das  erstens  der  „Kolben- 
hals", ferner  die  äussere  Epithellage  des  Schmelzorganes  und 
schliesslich  die  „Schmelzpulpa".  Das  Verdienst  von  Malassez  be- 
steht nun  darin,  das  fast  constante  Vorhandensein  dieser  Gebilde 
auch  beim  Erwachsenen  nachgewiesen,  und  dadurch  eine  reelle 
anatomische  Grundlage  für  die  Aufstellung  seiner  Theorie  geliefert 
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zu  haben.  Er  untersuchte  von  dem  völlig  normalen  Unterkiefer 
eines  Erwachsenen  zwei  Schneidezähne,  einen  Eckzahn,  zwei 
Praemolaren  und  einen  Molarzahn.  Ueberall  fanden  sich  zwischen 
ihnen  kleine  Zellhaufen,  welche  hauptsächlich  in  der  Nähe  des 
Periosteum  alveolare  sassen.  In  Schnitten,  welche  parallel  der- 
Längsrichtung  des  Zahnes  verliefen,  lagen  sie  dicht  neben  dem 
Periosteum  alveolare.  In  ihrer  Gesammtheit  bilden  sie  eine  lange 
senkrechte  Kette  von  mehr  oder  weniger  kurzen,  geraden  oder  auch 
gekrümmten  Gliedern.  Nach  Malassez  soll  man  sie  sich  als  ein 
Netz  vorstellen,  welches  die  Zahnwurzel  umgiebt  und  sich  bis  zum 
Rand  der  Schleimhaut  fortsetzt.  Die  Zellhaufen  haben  verschiedene 
Yormen,  bald  sind  sie  kreisrund,  bald  länglich -oval,  oder  sie  be- 
stehen aus  unregelmässigen  Fäden,  während  andere  wieder  mehr 
verzweigt  sind.  Die  Form  der  Zellen  ist  meist  polyedrisch  und 
ziemlich  klein,  wie  geschrumpft,  was  Malassez  auf  den  während 
der  Wachsthumsperiode  ausgeübten  Druck  zurückführen  wiU. 

Auf  dem  Vorhandensein  dieser  epithelialen  Ueberreste  beruhen 
nun  nach  Malassez  sämmtliche  Neubildungen,  denen  man  an  den 
Kiefern  begegnet.  Anfangend  bei  den  kleinen  Granulationswuche- 
rangen  nach  Zahnextractionen,  weiter  bei  den  einkämmerigen  Zahn- 
wurzelcysten,  bei  einem  Theil  der  Epuliden,  bei  den  Carcinomen 
dienen  die  D^bris  epitheliaux  paradentaires  als  Erklärung  für  die 
Entstehung  aller  dieser  pathologischen  Erscheinungen.  Der  Ver- 
schiedenartigkeit des  Reizes,  welcher  diese  Reste  trifft,  entspricht 
die  Verschiedenartigkeit  der  Neubildung.  Auch  die  Adenokystome, 
die  damals  noch  sehr  wenig  bekannt  waren  und  die  Malassez 
selbst  um  einen  casuistischen  Beitrag  vermehrte,  führt  er  auf  die 
von  ihm  entdeckten  Rudimente  zurück,  und  es  kann  gar  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass  er  für  einen  grossen  Theil  der  Adeno- 
kystome das  richtige  damit  getroffen  hat  Seine  Theorie  schien  so 
einleuchtend,  dass  fast  sämmtliche  Autoren,  die  sich  nach  ihm  mit 
dieser  Frage  beschäftigten,  wie  Kruse,  Nasse,  Derujinsky, 
Becker,  Haas  1er  u.  A.,  sich  ihm  anschlössen. 

Wir  hatten  gesehen,  dass  die  von  Malassez  entdeckten  Reste 
sich  in  letzter  Linie  von  dem  Epithel  der  Mundschleimhaut  ableiten 
und  dann  zu  dem  Schmelzorgan  in  Beziehung  treten.  Dieses  ist 
ein  physiologisch  ganz  bestimmt  differencirtes  Organ,  mit  der  ein- 
zigen Aufgabe,    dass  ein  verhältnissmässig  nur  geringer  Theil  des- 
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selben  die  Schmelzsubstanz  bilden  soll.  Mögen  nun  die  Reste  des- 
selben auf  irgend  einem  Punkt  der  physiologischen  DifferenciniB|5 
stehen  bleiben,  mögen  sie  sich  physiologisch  überhaupt  nicht 
differenciren  oder  eine  der  Schmelzmembran  gleichartige  Entwicklan? 
erreichen,  in  den  Tumoren,  die  sich  aus  den  Rudimenten  Malassez^ 
entwickeln,  wird  man  nur  epitheliale  Elemente  ohne  Differencimng 
oder  aber  Schmelz  finden  können.  Logischerweise  ist  etwas  anderes 
nicht  möglich.  Die  theoretische  Schlussfolgerung  entspricht  auch 
in  den  meisten  Fällen  der  Wirklichkeit.  Die  Mehrzahl  der  Tomoren 
enthalten  nur  epitheliale  Elemente  und  in  einem  bis  jetzt  allein- 
stehenden Fall  ist  Schmelz  gefunden  worden.  Es  ist  dies  in  dem 
von  Bernays  vcröifentlichtcn  Tumor  der  Fall. 

Trotz  aller  Berechtigung,  die  die  von  Malassez  aufgestellte 
Theorie  hat,  giebt  es  doch  noch  Fälle,  die  sich  mit  ihrer  Hälfe 
nicht  erklären  lassen,  nämlich  diejenigen,  bei  denen  man  in  den 
Tumoren  vollkommen  entwickelte  Zähne  oder  Zahnradimente  findet. 
Der  Grund  ist  leicht  einzusehen.  Zur  Bildung  eines  Zahnes  gehören 
eben  nicht  nur  die  Elemente  des  äusseren  Keimblattes,  sondern 
ebenso  gut  diejenigen  des  Mesenchyras.  Dass  diese  in  so  bestimmter 
Weise  differencirten  Bildungen  nicht  ohne  Weiteres  in  einander 
übergehen  können,  liegt  auf  der  Hand. 

Derartige  Adenokystome  sind,  wie  bereits  erwähnt,  von  Bryk 
und  Neumann  beschrieben  worden.  Es  giebt  aber  auch  eme 
Anzahl  von  Mittheilungen  in  der  Literatur,  wo  eine  recht  bedeutende 
Anzahl  gut  ausgebildeter  Zähne  in  dem  cystisch  aufgetriebenen 
Unterkiefer  gefunden  wurde.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  ausser  den  fertigen  Zähnen  meist  noch  solide,  epitheliale 
Zapfen,  wie  sie  sich  auch  in  unseren  mitgetheilten  mikroskopischen 
Abbildungen  noch  finden.  Man  wird  im  Allgemeinen  nicht  fehlgehen, 
wenn  man  mit  Kruse  diese  soliden  Zapfen  für  die  Vorstadien  der 
Cystcnbildung  hält  und  dann  die  angedeuteten  Tumoren  in  die 
Gruppe  der  Adenokystome  zieht.  Recht  charakteristisch  ist  der  Fall 
von  Hildebrand,  der  einen  12jährigen  Knaben  durch  mehrere 
Operationen  150  —  200  Zähne  entfernte.  Man  hielt  sämmtliche 
Zähne  für  extrahirt  und  1  Jahr  nach  der  letzten  Operation  waren 
bereits  17  Zähne  wieder  gewachsen. 

Für  diese  Tumoren  kommt  man  mit  der  Theorie  von  Malassez 
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nicht  aus  und  es  fragt  sich,  wie  die  Bildung  der  Tumoren  mit  mehr 
oder  weniger  vollkommenen  Zähnen  zu  erklären  sei. 

Die  Beantwortung  dieser  Frage  dürfte  auf  keine  unüberwind- 
lichen Schwierigkeiten  stossen.  A.v.  Brunn  hat  nämlich  Unter- 
suchungen über  die  Ausdehnung  des  Schmelzorganes  und  seine 
Bedeutung  für  die  Zahnbildung  gemacht,  weiche  zu  dem  über- 
raschenden Resultat  führten,  dass  das  Schmelzorgan  sich  an  dem 
in  der  Entwicklung  begriffenen  Zahne  nicht  nur  so  weit  erstreckt, 
als  sich  später  Schmelz  findet,  sondern  vielmehr  über  die  Schmelz- 
grenze hinaus  wuchernd  nach  und  nach  den  gesammten  Zahukeim 
überkleidet;  und  zwar  verhält  sich  zeitlich  das  Vordringen  des 
Schmelzorganes  in  diesen  Regionen  zur  Differencirung  der  bekannten 
Theile  des  Dentinkeims  genau  so  wie  bei  der  Bildung  der  ersten 
Anlage  des  Zahnes.  Das  Vordringen  des  Schmelzorgans  ist  das 
primäre,  es  erreicht  eine  Stelle  zuerst;  dann  erst  bildet  sich  an 
seiner  inneren  Seite  die  die  Ablagerung  des  Dentins  einleitende 
Odontoblastenlage  aus.  Noch  bevor  der  erste  Ansatz  zur  Wurzel- 
bildung  erscheint,  fand  v.  Brunn,  dass  sich  von  allen  Punkten  des 
Basalrandes  des  kappenförmigen  Schmelzorganes  eine  dünne,  ring- 
förmige Verlängerung  nach  der  der  Kaufläche  entgegengesetzten 
Seite  hin  bildet.  Dieselbe  besteht  deutlich  aus  zwei  Schichten  von 
Epithelzellen,  den  Fortsetzungen  des  inneren  und  äusseren  Schmelz- 
epithels, die  sich  am  freien  Rande  unter  geringer  Verdickung  um- 
biegen, so  wie  man  es  auf  Fig.  6  bei  E  S.  unternimmt.  Diese 
Abbildung  ist  der  von  v.  Brunn'schen  Arbeit  entnommen. 
0.  Hertwig  hat  vorgeschlagen,  diese  Membran  „Epithelscheide  der 
Zahnwurzel"  zu  nennen  und  v.  Brunn  hat  diesen  Vorschlag  acceptirt. 
Diese  Epithelscheide  umgrenzt  nun  den  in  der  Verlängerung  der 
Pulpa  bezw.  Pulpahöhle  gelegenen  Theil  des  Bindegewebes.  Dieses 
selbst  nimmt  zugleich  die  zellenroiche  Beschaffenheit  der  Pulpa  an; 
dann  lässt  es  Odontoblasten  (Fig.  6,  Od)  aus  sich  hervorgehen,  die 
sich  an  der  Innenseite  der  Epithelscheide  festsetzen  und  dann  bald 
mit  der  Bildung  des  Dentins  beginnen. 

Erst  auf  Grund  dieser  für  die  Entstehung  der  Adenokystome 
bisher  völlig  ausser  Acht  gelassenen  Epithelscheide  der  Zahnwurzel 
gelingt  es  in  denjenigen  Fällen,  wo  man  mehr  oder  weniger  deutlich 
ausgebildete  Zähne    oder  auch  Zahnrudiraente  findet,   eine  befriedi- 
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gende  Erklärung  zu  geben.  Das  Wesentliche  liegt  dabei  nicht  in 
der  eigentlichen  Epithelscheide  —  denn  auch  die  von  Halassez 
entdeckten  Debris  epitheliaux  paradentaires  sind  ja  derselben  Ab- 
stammung —  sondeni  in  der  nachgewiesenen  Bildung  einer  gleich- 
zeitig auftretenden  Lage  von  Odon toblasten.  Damit  erst  sind  die 
zur  Zahnbildung  nöthigen  Elemente  vorhanden.  Nach  diesen  Aus- 
einandersetzungen wird  man  in  Zukunft  nicht  mehr  ohne  weiteres 
auf  Malassez  recurriren  können,  sondern  je  nach  dem  Befund 
auch  die  Epithelscheide  der  Zahnwurzel  von  v.  Brunn  und  Hertwig 
mit  in  Betracht  ziehen  müssen. 

Einige  kurze  Bemerkungen  erfordern  noch  die  als  Epithel- 
perlen oder  als  Epithelkugeln  beschriebenen  Bildungen.  In  einer 
erst  vor  Kurzem  erschienenen  Arbeit  hat  Dependorf  die  Eigen- 
thümlichkeiten  und  Veränderungen  des  Zahnfleisches  Neugeborener 
oder  kurze  Zeit  nach  der  Geburt  Verstorbener  untersucht.  Im 
Zahnfleisch  eines  20  Tage  alten  Kindes  fand  er  subepithelial  mitten 
im  schleimigen  Gewebe  zahlreiche  geschichtete  Epithelkugeln,  die 
KöUicker  auch  für  Ueberreste  von  Zahnkeimen  erklärt  hatte. 
Dependorf  kommt  nach  seinen  Untersuchungen  zu  einem  anderen 
Resultat,  zumal  er  epitheliale  Verbindungsstränge  zwischen  den 
Perlen  und  dem  Schleimhautepithel  glaubte  nachweisen  zu  können. 
Die  vergleichenden  Untersuchungen  haben  ihm  ergeben,  dass  ^diese 
Epithelperlen  in  der  That  auch  aus  Resten  der  Epithelleiste,  welche 
den  ursprünglichen  Verbindungsgang  zwischen  den  Lymphknoten 
und  dem  Epithel  der  Mundhöhle  vorstellen,  entstehen'*,  dass  m 
üebrigen  die  Entstehungsart  der  Perlen  im  Zahnfleisch  Neugeborener 
auch  eine  andere  sein  kann;  mit  Sicherheit  kann  Dependorf  die 
Ansicht  K  511  ick  er 's  nämlich  nicht  widerlegen,  so  dass  er  die 
Möglichkeit  einer  Beziehung  der  Epithelperlen  zum  Schmelzkeim 
doch  offen  lassen  will.  Interessant  an  seinen  Untersuchungen  ist, 
dass  sich  im  Alter  von  2  Jahren  keine  Epithelperlen  mehr  finden, 
dass  dieselben  also  im  Laufe  der  ersten  Lebensjahre  zu  Grunde 
gehen.  Aus  den  mikroskopischen  Beobachtungen  unserer  Präparate 
geht  jedoch  unzweifelhaft  hervor,  dass  sich  in  dem  einen  Falle 
wenigstens  die  Epithelperlen  Jahrzehnte  lang  im  Zahnfleisch  er- 
halten und  sich  auch  an  den  erwähnten  Neubildungen  be- 
theiligt haben,   ja  der  Zusammenhang,    in  welchem    sie    sich   hier 
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finden,   scheint   sehr  gegen  die  Ansicht  von  Dependorf  und    für 
Eöllicker  zu  sprechen. 

Für  die  Therapie  der  Adenokystome  ist  die  Stellung  einer 
sicheren  Diagnose  von  grossem  Werth,  zumal  die  Kiefer  von  Neu- 
bildungen verschiedenster  Art,  sowohl  maligner  wie  benigner,  häufig 
ergriffen  werden.  In  Frage  kommen  bei  der  Differentialdiagnose 
jedoch  nur  central  gelegene  Tumoren,  die  peripher  gelegenen 
scheiden  von  vornherein  aus.  Sämmtliche  Tumoren  der  Kiefer 
haben  ein  gemeinsames  Symptom,  das  durch  die  allmälige  Aus- 
einanderdrängung  des  central  gelegenen  Hohlraumes  (mag  dieser 
auch  nur  einen  Canal  darstellen)  und  Usurirung  seiner  Wandungen 
bedingt  wird.  Es  ist  das  von  Dupuytren  zuerst  angegebene 
Symptom  des  Pergamentknitterns.  Die  Untersuchung  des  all- 
gemeinen Zustandes  des  Patienten,  seines  Alters  und  besonders 
die  Beobachtung  der  regionären  Lymphdrüsen  wird  sofort  die  Dia- 
gnose eines  malignen  oder  benignen  Tumors  entscheiden.  Dabei 
ist  zu  beobachten,  dass  das  Carcinom  des  Unterkiefers  verhältniss- 
mässig  selten  ist,  dass  nämlich  auf  26  Carcinomc  des  Oberkielers 
nur  2  des  Unterkiefers  kommen.  Bei  ihnen  pflegen  die  Lymph- 
drüsen des  Halses  besonders  früh  ergrifi'en  zn  sein.  Unter  den 
malignen  Tumoren  können  es  wieder  Carcinome  oder  Sarkome  sein, 
welche  die  Kiefer  befallen.  Das  langsamere  Wachsthum  gegen- 
über den  Garcinomen,  das  meist  nicht  so  vorgeschrittene  Alter  der 
Patienten,  die  nur  bei  Perforation  in  die  Mundhöhle  vorhandenen 
Drüsenschwellungen  werden  eher  an  Sarkom  denken  lassen.  Dann 
aber  theilen  die  Kiefersarkome  mit  denen  anderer  Gegenden  die 
Eigenthümlichkeit,  central  zu  erweichen,  fettig  und  myxomatös  zu 
degeneriren  und  dadurch  Fluctuation  oder  wenigstens  Pseudo- 
fluctuation  zu  zeigen.  So  deutlich  wird  das  klinische  Bild  jedoch 
erst  in  den  vorgeschrittenen  Stadien;  im  Beginn  der  Sarkombildung, 
wo  eine  geringe  Auftreibung  des  Kiefers  vorhanden  ist,  keine 
nennenswerthen  Beschwerden  bestehen,  an  Drüsenmetastasen  gar 
nicht  zu  denken  ist,  dürfte  die  Diagnose  auf  einige  Schwierigkeiten 
stossen  und  vielleicht  das  Alter  noch  am  ehesten  einen  gewissen 
Anhaltspunkt  bieten.  Bei  allen  malignen  Tumoren  wird  sich  das 
Leiden  jedoch  nie  über  eine  lange  Reihe  von  Jahren  erstrecken,  wie  es 
oft  bei  den  benignen,  ausschliesslich  cystischen  Tumoren  der  Fall  ist. 

Arohiv  Ar  klin.  Chimrgie.    Bd.  72.    lUti  4.  66 
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Ausser  den  Adenokystomen  giebt  es  an  den  Kiefern  cystische 
Tumoren,  die  die  gemeinsame  Eigenthümlichkeit  besitzen,  dass  sie 
cinkäramerig  sind.  Sie  alle  stehen  in  Beziehung  zu  den  Zähnen. 
Broca  hat  zuerst  auf  eine  besondere  Art  von  Geschwülsten  auf- 
merksam gemacht,  bei  welchen  die  Zähne  selbst  der  Sitz  der  Neu- 
bildung werden. 

Er  nennt  sie  Odontome  und  dcfinirt  sie  folgend ermassen: 
Odontomc  sind  Geschwülste,  welche  aus  einer  Hypertrophie  des  in 
der  Entwicklung  begriffenen  oder  ausgebildeten  Zahngewebes  be- 
stehen. Sie  können  sich  überall  dort  entwickeln,  wo  ein  Zahn  in 
der  Bildung  begriffen  ist.  Das  Odontom  ist  eine  Krankheit  des 
zahnbildenden  Apparates  (de  Tappareil  odontogene)  und  nicht  des 
Zahnes  selbst;  es  kann  nur  während  der  Bildungsperioden  des> 
Zahnes  entstehen.     Demnach  unterscheidet  Broca 

1.  Odontomes  embryoplastiques, 

2.  „  odontoplastiques, 

3.  „  coronaircs, 

4.  „  radiculaires. 

Diejenigen  Odontome,  welche  zu  den  drei  letzten  Gruppen  ge- 
hören und  kleine  knochenharte  Tumoren  darstellen,  kommen,  wie 
sich  schon  aus  den  Bezeichnungen  ergiebt,  differentialdiagnostisch 
nicht  in  Betracht,  wenn  man  vielleicht  von  den  sehr  seltenen 
Odontomen,  wie  der  von  UskofI  beschriebene  Fall  es  ist,  absieht. 
Er  fand  den  Unterkiefer  aufgetrieben  und  die  ganze  etwa  tauben- 
cigrossc  Höhle  mit  Dentinsubstanz  und  deutlich  ausgebildetem 
Knochen  ausgefüllt.  Dagegen  könnten  die  embryoplastischen  Odon- 
tome leichter  zu  Verwechselung  mit  den  folliculären  Cysten  Anlass 
geben,  weil  sich  in  ihnen  Flüssigkeiten  abscheiden,  so  dass  man 
es  dann  mit  einer  Cyste  zu  thun  hat,  welche  das  Symptom  des 
Pergamentknitterns  giebt.  Man  hat  jedoch  ein  ziemlich  sicheres 
Zeichen,  welches  in  den  meisten  Fällen  die  Diagnose  ermöglichen 
wird.  Die  Zahncysten  bilden  sich  nämlich  fast  ausschliesslich  im 
Anschluss  an  Zahnextractionen,  die  mit  entzündlichen  Processen 
complicirt  sind.  Man  wird  also  einen  Defect  in  der  Zahnreihe  ganz 
in  der  Nähe  der  geschwollenen  Partie  constatiren  können.  Da 
sich  nun  die  Odontome  an  den  Zähnen  oder  seinen  Vorstadien 
selbst  entwickeln,  so  müssen  sie  zunächst  vorhanden  sein,  damit 
sich  an  denselben   eine  Geschwulst    bilden    kann.     Eine  Cyste,    in 
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deren  Nähe  sich  ein  Defect  eines  oder  mehrerer  Zähne  oder  Zahn- 
anlagen findet,  kann  niemals  ein  Odontom  sein.  Ausserdem  kommen 
letztere  nur  an  ganz  jugendlichen  Individuen  vor.  So  dürfte  es 
wohl  in  den  meisten  Fällen  gelingen,  die  DiflFerentialdiagnose 
zwischen  Odontom  und  Zahncyste  zu  machen. 

Schwieriger,  ja  in  manchen  Fällen  unmöglich  ist  die  makro- 
skopische Unterscheidung  zwischen  den  Zahncysten  und  Adcuo- 
kystomen,  so  dass  erst  durch  die  mikroskopische  Untersuchung 
eine  sichere  Entscheidung  gefällt  werden  kann.  Die  Zahncysten 
treten  ähnlich  wie  die  Adenokystomc  unter  drei  ihrem  Inhalt  nach 
verschiedenen  Formen  auf.  Zunächst  kann  in  der  Cyste  seröse 
oder  sero-sanguinolente  Flüssigkeit  sein,  mitunter  finden  sich  feste 
Bestandtheile  wie  Kalkconcremente  oder  Zahnrudimente  und  endlich 
finden  sich  als  Inhalt  vollkommen  ausgebildete  Zähne.  Diese  letzte 
Form  bildet  die  sogenannten  „zahntragenden  Cysten**.  Die  Zahn- 
cysten bilden  Tumoren,  welche  klinisch  fast  alle  Eigenthümlich- 
keiten  der  Adenokystome  besitzen,  nur  dass  sie  wohl  nie  die 
Grösse  der  letzteren  erreichen  und  in  der  Zeitdauer  beschränkter 
sind.  Magitot  hat  sie  genauer  studirt  und  durch  seine  zahlreichen 
Arbeiten  Veranlassung  zu  einem  grossen  Streit  der  Meinungen 
zwischen  ihm  und  Malassez  über  die  Theorie  ihrer  Entstehung 
gegeben,  worauf  nicht  näher  eingegangen  werden  soll.  Noch 
einigermaassen  charakteristisch  für  die  Zahncysten  ist  ihr  Sitz.  Im 
Gegensatz  zu  den  Adenokystomen  kommen  sie  häufiger  am  Ober- 
kiefer als  am  Unterkiefer  vor.  Nach  Witzel  ist  das  Verhältniss 
derartig,  dass  72,4  pCt.  am  Oberkiefer  und  27,6  pCt.  am  Unter- 
kiefer auftreten.  Die  Seltenheit  der  Adenokystome  des  Oberkiefers 
ist  bereits  erwähnt  worden.  Das  Alter  giebt  für  die  Differential- 
diagnose  keine  sicheren  Anhaltspunkte. 

Für  die  Therapie  empfiehlt  es  sich  mit  Rücksicht  darauf,  dass 
eine  gewisse  Neigung  zu  localen  Recidiven  besteht,  sich  nicht  mit 
Incisionen  oder  Auskratzungen  zu  begnügen,  sondern  je  nach  dem 
Umfang  des  Tumors  weit  im  Gesunden  mit  Meissel,  Hammer  und 
Säge  partielle  Resectionen  vorzunehmen. 

Am  Schluss  meiner  Arbeit  sei  es  mir  gestattet,  Herrn  Dr.  AI. 
Borchardt  für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  und  für  seine 
liebenswürdige  Unterstützung  und  Durchsiebt  derselben  meinen  ver- 
bindlichsten Dank  auszusprechen. 
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Anhang. 


In  der  folgenden  Zusammenstellnng  sind  nar  diejenigen  Fälle  aufgeföhrt, 
welche  sich  in  der  Arbeit  von  Becker  (v.  Langenbeck's  Arch.  Bd.  47)  nicht 
angegeben  sind.  Es  sollen  dadurch  unnöthige  Wiederholungen  yenoieden 
werden;  es  sei  daher  auf  diese  Arbeit  aasdrücklich  hingewiesen. 

Guzack,  Dublin  hospital  reports.    Vol.  IV.  p.  29. 

30  Jahre  alte  Frau.  Centraler  Tumor,  der  die  Hälfte  des  Unterkiefers  ein- 
nimmt. Der  Tumor  setzt  sich  aus  einer  grossen  Anzahl  von  Cysten  zusammen, 
die  unter  einander  communiciren.    Kein  mikroskopischer  Befund. 

Forget,  Memoire  de  la  Soci^tä  de  Chirurgie.    1853.  p.  230. 

15  Jahre  altes  Mädchen.  Die  Auftreibung  des  Unterkiefers  bildete  sich 
im  Laufe  von  6  Jahren.    Es  war  ein  multiloculärer,  cystischer  Tumor. 

Coote,  The  Lancet  of  Aug.  31.  1861. 

6  Monate  altes  Kind.  Die  rechte  Hälfte  des  Unterkiefers  war  stark  vor- 
getrieben, die  Vorwölbung  nimmt  den  Hals  ein  und  erstreckt  sich  bis  auf  die 
Brust.  Seit  der  Geburt  war  der  Tumor  stark  gewachsen.  Bei  der  Eröffnang 
des  Tumors  zeigte  sich  ein  multiloculäres  Kystom. 

M.  Pibret,  Soci^t^  anatomique  de  Paris.  XXVÜ.  ann^e,  Bulletin  No.l2. 
Dec.  1852.  p.  506-514. 

37  Jahre  alte  Frau.  Ohne  bestimmte  Ursache  Bildung  eines  Tumors  von 
der  Grösse  einer  Wallnuss  am  rechten  Angulus  des  Unterkiefers.  Im  Laufe 
von  6  Jahren  wächst  er  allmälig  und  reicht  schliesslich  vom  äusseren  Gehör- 
gang bis  zum  Zungenbein  und  vom  rechten  Angulus  mandibulae  bis  zum 
Schneidezahn.  Horizontaler  und  verticaler  Durchmesser  19  cm.  Fiuctaation. 
Makroskopisch  zeigt  der  Tumor  mehrere  Hohlräume  verschiedener  Grösse.  Die 
einen  communiciren  mit  einander,  andere  sind  isolirt.  Mikroskopisch  (D^nncQ: 
Die  Cystenwandungen  bestehen  aus  einer  epithelialen  Lage  von  Pflasterzellen, 
„un  fait,  tres  digne  d'attention". 

M.  Forget  etLetenneur,  Bulletin  de  la  Soci^t^  de  Chirurgie  de  Paris. 
1860.  T.  X.  p.  48,  53-62. 

12jähr.  Kind.  Seit  15  Monaten  Schwellung  der  rechten  Gesiohtshälfte. 
Faustgrosser  Tumor  des  Unterkiefers,  central  gelegen.  In  demselben  befinden 
sich  drei  Zähne.  Mikroskopisch:  Im  Bindegewebe  zahlreiche  ovoide,  längliche 
Kerne.  Ausserdem  finden  sich  sternförmige  Zellen,  die  unter  einander  ana- 
stomosiren. 

E.  Neumann,  V.  Langenbeck's  Arch.    Bd.  IX.    S.  221— 225. 

18  jähr.  Mann.  Im  Laufe  von  drei  Jahren  nach  2^bnextraction  Bildung 
einer  Geschwulst  der  rechten  Unterkieferhälfte.  Makroskopisch:  In  der  apfel- 
grossen  geschwulstartigen  Masse  von  weichem,  rothem,  schwammigem  Gewebe 
finden  sich  zahlreiche  knochenharte,  gelblich-weisse  Concremente.  Ausserdem 
werden  zwei  ausgebildete  Zähne  entdeckt.  Mikroskopisch:  Die  Kapsel  der  Ge- 
schwulst besteht  aus  fibrillärem  Bindegewebe.  An  ihrer  Innenfläche  erheben 
sich  papilläre,  dendritisch  verzweigte,  mit  weiten  Capillarschlingen  versehene 
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Exorescenzen,  welche  in  Verbindung  mit  dem  sie  umhallenden,  mächtig  ent- 
wickelten Pfiasterepithel  die  Geschwnlstmassen  bilden. 

Haasler,  Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  LIII.  S.  749—789. 

64  Jahre  alte  Frau.  Geschwulst  im  Mittelstück  des  Unterkiefers,  die  sich 
im  Laufe  ?on  6  Jahren  entwickelt  hat  bis  zur  Grösse  eines  Enteneies.  Schleim- 
haut und  äussere  Haut  intact.  Pergamentknittern.  Makroskopisch  enthält  das 
Präparat  zahlreiche  Cysten  mit  breiigem  Inhalt,  welcher  reich  an  Mucin  und 
Cholestearintafeln  ist.  Mikroskopisch  finden  sich  solide  epitheliale  Zellnester. 
Die  Cysten  haben  Epithelauskleidung.  Ausserdem  war  Vacuolenbildung  in  den 
Cysten  vorhanden.  „Es  sind  die  typischen  Epithelformationen  und  ihre  degene- 
rativen Umwandlungen,  die  den  Ursprung  der  Geschwulst  von  Epithelien  der 
Zahnanlage,  von  d^bris  ^pithöliauz  paradentaires  sicher  stellen.^ 

Fall  U.  64jähr.  Mann,  bei  dem  sich  in  einem  Jahr  eine  faustgrosse  Ge- 
schwulst am  linken  Unterkieferwinkel  gebildet  hat.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  lange  Papillen  mit  weitgehender  Verzweigung.  Den  Epithel- 
belag bilden  sehr  hohe  Cylinderzellen  in  einfacher  Schicht,  bald  werden  die 
Zellformen  abgeplattet,  cubisch.  Als  Beweis,  dass  diese  Geschwulst  mit  dem 
Zahnsystem  in  Zusammenhang  steht,  führt  Haasler  an,  dass  sie  als  Recidiv 
nach  einer  4  Jahre  vorher  operirten  zahntragenden  Cyste  entstanden  ist. 

Prof.  Busch,  Berl.  klin.  Wochenschr.    1877.  S.  178. 

Faustgrosse  Neubildung  des  Unterkiefers  bei  einer  40  Jahre  alten  Frau. 
Entstehung  in  einem  Jahr.  Das  Mittelstück  des  Kiefers  ist  „blasig^  aufge- 
trieben, jederseits  etwas  weiter  als  bis  zum  Kieferwinkel.  Ursprünglich  war 
die  Schleimhaut  intact.  In  den  letzten  Wochen  vor  der  Behandlung  ist  sie 
perforirt.  Seitdem  Schwellung  der  Lymphdrüsen  über  dem  Masseteransatz. 
Die  Goschwulst  ist  ein  „von  wenigen  Cysten  durchsetztes  Epithelioma^  Ge- 
nauere mikroskopische  Angaben  fehlen. 

A.  Allgay  er,  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie  von  Dr.  P.  Bruns. 
Heft  III.  Bd.  2. 

Fall  I.  42jähr.  Frau.  Vor  16—17  Jahren  Zahnschmerzen.  Extraction 
von  3  Zähnen.  Seitdem  allmälig  Schwellung  der  Backe  am  rechten  Kiefer- 
winkel. Keine  Beschwerden.  Die  Geschwulst  wird  begrenzt  durch  den  Proo. 
mastoideus,  den  äusseren  Gehörgang,  reicht  bis  zum  Mundwinkel  und  Nasen- 
flügel, ferner  vom  Jochbein  und  Marge  infraorbitalis  bis  zwei  Querfinger  unter 
den  unteren  Rand  des  Unterkiefers.  Fluctuation.  Pergamentknittern.  Das 
Präparat  stellt  einen  kindskopfgrossen  Tumor  dar,  enthält  mehrere  bis  gänse- 
eigrosse  Cysten.  Der  Befund  zeigt  eine  „Neubildung  von  ausgesprochen  epi- 
thelialem Charakter  (Carcinom)".  Die  Krebsnester  sind  vielgestaltig,  verhält- 
nissmässig  gross  und  äusserst  scharf  gegen  das  Stroma  begrenzt.  Das  Stroma, 
welches  im  Ganzen  in  Form  breiter  Züge  deutlich  vorhanden  ist,  senkt  sich 
mit  zarten,  öfters  verzweigten  Aesten  zwischen  die  epithelialen  papillären 
Wucherungen  ein. 

Dem  klinischen  Verlauf  und  der  mikroskopischen  Beschreibung  nach 
(Abbildungen  fehlen  übrigens)  ist  der  Tumor  ein  Adenokystom,  nie  ein  Car- 
cinom. 
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Fall  II.  9  Jahre  altes  Kind.  Vor  5  Jahren  begann  die  rechte  Wange  in 
der  Geilend  des  Unterkieferwinkels  zu  schwellen.  Keine  Beschwerden.  Der 
TumoVj  welcher  der  rechten  Mandibula  angehört,  reicht  vom  Proc.  mastoideus 
und  unterem  Orbiialrand  bis  zur  Höhe  der  3.  Rippe.  Keine  Fluctaation.  Per- 
gamentknittern. Auf  dorn  Durchschnitt  zeigt  die  Geschwulst  ein  festes, 
trockenes,  gleichmässiges  Gewebe,  das  sich  durch  seine  deutliche  Lappong 
und  seine  feine  papilläre  Beschaffenheit  auszeichnet.  Mikroskopisch  zeigte  sieb 
ein  kernarmes  fibröses  Gewebe.  Besonders  in  den  in  der  Tiefe  des  Tumors  ge- 
legenen kryptenartigen  Einsenkungen  fand  sich,  dass  dem  fibrösen  Gewebe  ein 
mehrschichtiges  Epithel  aufgelagert  ist.  Die  tiefe  Schicht  bestand  aus  hoben 
cylindrischen  Zellen,  die  oberen  Lagen  trugen  mehr  den  Charakter  von  Piatun- 
epithel. 

J.  Albarran,  Revue  de  Chirurgie.  T.  VIII.  IS88.  p.  429  -4ü8,  p.  716 
bis  752. 

83  Jahre  alter  Mann.  Im  Alter  von  25  Jahren  hatte  er  eine  kleine  Zahn- 
oyste  in  der  Höhe  des  2.  linken  Molarzahns.  Mehrmalige  Incisionen.  Fünf 
.lahre  später  erfolgte  ein  Recidiv.  Exstirpation  des  Tumors  von  der  Wacgr 
aus.  Man  erkannte  denselben  als  cystisch.  18  Jahre  lang  war  Pat  gesund. 
Seit  S  Jahren  hat  sich  der  Tumor  von  Neuem  gebildet  und  ist  in  den  letzten 
drei  Monaten  besonders  stark  gewachsen.  Der  Tumor  gehört  dem  Oberkiefer 
an,  nimmt  die  ganze  linke  Wange  ein  und  besitzt  die  Grösse  einer  kleinen 
Orange.  Schleimhaut  intact.  Keine  Drüsenschwellungen.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  in  dem  Tumor  zahlreiche  epitheliale  Producte.  An 
manchen  Stellen  bestand  er  fast  ausschliesslich  aus  kugeligen,  soliden  Massen 
oder  aus  verästeilen  epithelialen  Fäden.    Cyston  mit  Epitholauskleidung. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  X  und  XI. 

Fig.  I.     a)  Fibrilläres  Bindegewebe  (Stroma), 

b)  solide,  epitheliale  Zapfen, 

c)  dendritische  Verzweigungen, 

d)  Beginn  der  Cystenbildung, 

e)  vorgeschrittene  Cystenbildnng, 

f)  ausgebildete  Cyste. 

Fig.  II  und  Fig.  IIL 

a)  Einfache  Lage  hohen  Cylinderepithels, 

b)  Plattenepithel, 

c)  atrophisches  Epithel. 

Fig.  IV.  a)  Epithel  der  Mundschleimhaut, 

b)  fibrilläres  Bindegewebe, 

c)  Blutgefässe, 

d)  einfache  Lage  hohen  Cylinderepithels, 

e)  Epithel  verschiedener  Form, 

f)  dicke  Cystenwandung, 

g)  dünne  Cystenwandung, 

h)  waben förmiges,  atrophisches  Epithel, 
i)  ausgebildete  Cyste, 
k)  solide  Zellzapfen. 

Fig.  V.    a)  Einfache  Lage  hohen  Cylinderepithels, 
b)  wabenförmiges,  atrophisches  Epithel, 
h)  Epithelperlen, 
k)  Plattenepithel. 

Fig.  VI.  ES)  Epithelscheide  der  Zahnwurzel, 
Od)  Odontoblasten. 


XXXIX. 

Die  Bedeutung  der  Röntgenstrahlen  für  die 
Diagnose  und  Operation  der  Stirnhöhlen- 

osteome. 

Von 

Professor  I)r.  Oeorg  Perthes, 

Pirpctor  des  oliinirfriflch-ituliklin.  Instituts  der  Uiiivprsitat  F^iprt^. 

(Hierzu  Tafel  XII  und  3  Figuren  im  Text.) 

Für  die  Entwicklung  von  Osteomen  am  Gcsichtsst^hadel 
scheinen  die  Stirnhöhlen  einen  Prädilectionsort  abzugeben  und  es 
erfolgt  hier  die  Entwicklung  der  Knochengeschwülsto  meistens  in 
ganz  charakteristischer  Weise.  Von  einer  oft  eng  umschriebenen 
Stelle  der  Wand  des  Sinus  fontalis  ausgehend,  entwickelt  sich  das 
Osteom  meist  deutlieh  gestielt  nach  dem  Lumen  der  Stirnhöhle 
hin.  Von  einem  Keimccntrum  wachsen  die  verschiedenen  Knollen 
der  Geschwulst,  von  der  Schleimhaut  des  Sinus  überkleidet  und 
bald  sein  Lumen  ganz  oder  theilweise  erfüllend.  Die  knöcherne 
Wand  der  Stirnhöhle  wird  zur  Kaj)sel  der  Geschwulst,  ein  Ver- 
halten, das  diesen  Tumoren  den  Namen  der  „eingekapselten 
Osteome"  eingetragen  hat.  Auf  die  Ausbuchtung  der  Siirnhöhlen- 
wandungen  erfolgt  ihre  Perforation  durch  den  wachsenden  Tumor 
—  nach  der  Orbita,  nach  dem  Cavum  cranii,  nach  aussen  durch 
die  vordere  Stirnbein  platte.  Das  Wachsthum  erfolgt  langsam  im 
Laufe  vieler  elahre,  schreitet  aber  stetig  fort.  Ein  Stillstand  des 
Wachsthums  scheint  nur  in  den  Fällen  vorzukommen,  in  denen 
sich  der  Tumor  vom  Stile  löst  und  als  „todtes  Osteom"  frei  in 
der  Stirnhöhlenkapsel  liegt. 

Im  Beginn  verläuft  das  Leiden  meist  ganz  symptomlos,  nur 
zuweilen  —  so  in    dem    später   mitzutheilenden    Falle  —  werden 
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heftige  Stirnkopfschmerzen  durch  die  Anwesenheit  des  langsam 
anwachsenden  Tumors  in  der  Stirnhöhle  ausgelöst.  Eine  flache 
Vorwölbung  an  der  Stirn  oder  unter  der  Augenbraue,  bedingt  durch 
die  Anftreibung  des  Stirnbeins  oder  durch  den  hindurchwachsenden 
Tumor  selbst,  ist  als  erstes  Symptom  des  Leidens  beobachtet  worden. 
Häufiger  bedingt  eine  Perforation  nach  der  Orbita  die  ersten  er- 
kennbaren Folgen  der  Geschwulstbildung.  Der  Bulbus  wird  nach 
vorne  aussen  und  unten  verdrängt,  Beweglichkeitsstörungen 
und  Doppelbilder  resultiren.  Später  schädigt  der  Druck  den  Seh- 
nerven oder  den  Bulbus  selbst,  die  Erblindung  des  Auges  ist  das 
endliche  Ergebniss.  Diese  Störungen  von  Seiten  des  Auges  sind 
der  Grmid,  weshalb  Patienten  mit  Stirnhöhlenosteomen  sich  meist 
zuerst  an  den  Augenarzt  wenden  und  weshalb  die  Litteratur  unseres 
Gegenstandes  zwischen  Ophthalmologie  und  Chirurgie  getheilt  ist. 
Perforationen  nach  der  Schädelhöhle  haben  in  einem  kleinen  Theil 
der  Fälle  trotz  des  langsamen  Wachsthums  der  Tumoren  schliesslich 
cerebrale  Störungen  zur  Folge  gehabt. 

Es  ist  bedeutungsvoll  —  vielleicht  auch  mit  Rücksicht  auf 
die  Aetiologie  —  dass  das  Leiden  am  häufigsten  etwa  um  das 
zwanzigste  Lebensjahr,  dagegen  nur  ausserordentlich  selten  in 
höherem  Lebensalter  oder  in  der  Kindheit  in  die  Erscheinung  tritt, 
dass  der  Beginn  der  Geschwulstbildung  wahrscheinlich  in  eine 
bestimmte  und  —  bei  der  Langsamkeit  des  Wachsthums  —  wohl 
sehr  frühe  Lebensperiode  zurückverlegt  werden  muss. 

Wenn  man  die  hier  kurz  skizzirten  Schädigungen  bedenkt,  mit 
welchem  das  Osteom  der  Stirnhöhle  seinen  Träger  bedroht,  so  kann  man 
nicht  im  Zweifel  sein,  dass  unter  den  heutigen  Verhältnissen  die 
operative  Entfernung  des  Tumors  geboten  ist.  Der  Standpunkt 
Berlins^),  der  mit  Rücksicht  auf  die  Gefährlichkeit  der  Operation 
der  Osteome  der  Orbita  —  und  die  Stirnhöhlenosteome  bilden 
einen  Hauptthcil  der  „Orbitaosteome"  —  abrieth,  der  sich  selbst 
darauf  beschränkte,  den  durch  den  Druck  erblindeten  Bulbus  zu 
enucleiren,  hat  heute  seine  Berechtigung  verloren.  Allerdings  be- 
rechnet Bornhaupt^),  der  Erste,  welcher  die  StiruhöhleDOsteome 
vom  chirurgischen  Standpunkt  eingehender  studirte,  eine  operative 

1)  Berlin,  Handb.  Graefe-Sämisch.     VI.    S.  725. 

2)  Bornhaupt,  Ein  Fall  von  linksseitigem  Stirnh(5hIen-Osteom.  Arch.  f. 
klin.  Chir.    Bd.  26.    S.  589. 
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Mortalität  von  63  pCt.  Aber  diese  aus  einer  ZusammenstelloDg 
von  im  Ganzen  11  operirten  Fällen  abgeleitete  Ziffer  ändert  sich 
wesentlich,  wenn  man  nur  die  nach  dem  Erscheinen  von  Bornhaupt's 
Arbeit  —  1881  —  operirten  Fällen  berücksichtigt.  Es  sind, 
wenn  man  nur  die  operirten  Stirnhöhlenosteome  in  Rechnung  zieht, 
die  nach  der  Orbita  oder  der  Nase  ohne  Betheiligung  der  Stirn- 
höhle entwickelten  Osteome  des  Siebbeins  fortlässt,  26  Fälle.  Von 
diesen  sind  24  geheilt,  2  getorben  (der  Fall  von  Weinlechner^) 
an  Erysipel,  der  von  Panas^)  an  Meningitis). 

Dieses  im  Vergleich  mitBornhaupt's  Statistik  weit  gunstigere 
Ergebniss  ist  wohl  hauptsächlich  auf  die  Fortschritte  der  Asepsis 
zu  beziehen.  Von  Einfluss  auf  die  Prognose  ist  jedoch  auch  die 
angewandte  Operationsmethode. 

Auf  zweierlei  Weise  ist  man  bisher  gegen  die  Stirnhöhlen- 
osteome vorgegangen.  Entweder  es  wurde  der  Fortsatz  ange- 
griffen, den  die  Geschwulst  in  einem  grossen  Theil  der  Fälle  in 
die  Orbita  entsendet,  meist  in  der  Annahme,  dass  es  sich  um 
eine  Exostose  des  Orbitaldaches  handele.  Erst  bei  der  Operation 
zeigte  es  sich  dann,  dass  die  Geschwulst  in  der  Stirnhöhle  ihren 
Ursprung  genommen  hatte.  Meist  wurde  bei  diesen  Operationen 
der  Tumor  nur  stückweise  und  unvollständig  entfernt.  Die 
Operation  war  wegen  der  Elfenbeinhärte  der  Tumoren  oft  ausser- 
ordentlich schwierig,  das  Resultat  nicht  selten  ein  ungünstiges. 

In  einer  zweiten  Reihe  von  Fällen  (Liste  B)  wurde  die  Ge- 
schwulst durch  ausgiebige  Resection  der  knöchernen  Kapsel,  also 
der  vorderen  Stirn  beinplatte,  freigelegt.  Dann  zeigte  sich  der  Tumor 
in  vielen  Fällen  etwas  federnd  beweglich,  aber  auch  wenn  er  breit- 
basiger  und  fester  der  Stirnhöhlenwand  aufsass,  gelang  es  in 
weitaus  der  Mehrzahl  der  Fälle,  ihn  in  toto  nach  Abbrechen  des 
Stiels  aus  seinem  Lager  herauszuheben.  Allerdings  ist  das  nicht 
immer  möglich  gewesen.  Panas  fand  das  von  der  Stirn  aus  frei- 
gelegte Osteom  absolut  fest  mit  den  Knochen  der  Nachbarschaft 
verwachsen,  ein  Stiel  der  Geschwulst  existirte  nicht.  Nach  unter- 
brochener Operation  starb  sein  Patient  an  Meningitis. 


1)  Weinleohner,  Wiener  med.  Blätter.     1883.    No.  46—48. 
^)  Panas,  Des  osteomes  ironto  orbitaires.    Congr^  francais  de  chimrgie. 
1885.    S.  53. 
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In  dem  Falle  Bier's^)  war  wegen  zu  diffusen  üebergehens 
der  Geschwulst  in  die  Umgebung  ebenfalls  nur  eine  theil weise  Ent- 
fernung des  Osteoms  möglich.  Der  Patient  wurde  zwar  geheilt, 
aber  während  der  Nachbehandlung  traten  Erscheinungen  auf,  die 
mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Thrombose  der  Sinus  cavernosi 
bezogen  wurden  und  zu  einer  fast  völligen  Erblindung  beider  Augen 
führten.  Doch  können  diese  ungünstigen  Erfahrungen  nicht  dazu 
fähren,  die  Operation  überhaupt  abzulehnen,  dazu  sind  die  Schädi- 
gungen, denen  die  Patienten  ohne  Operation  ausgesetzt  sind,  doch 
zu  schwer,  die  mit  Operation  erzielten  guten  Erfolge  zu  zahlreich. 

Vergleicht  man  die  Listen  A  und  B  am  Schlüsse  dieser  Arbeit, 
so  ergiebt  sich,  dass  unter  den  mit  stück  weiser  Abtragung  von 
der  Orbita  aus  operirten  Fällen  6  von  12  =-  50  pCt.,  bei  den  nait 
ausgiebiger  Freilegung  des  Tumors  von  der  Stirn  aus  operirten  2 
von  21  =  9,5  pCt.  gestorben  sind. 

Allzuviel  Gewicht  kann  auf  diese  aus  so  kleinem  Material  ab- 
geleiteten Ziffern  nicht  gelegt  werden.  Denn  einerseits  kann  die 
Liste  A  —  stückweise  Abtragung  von  der  Orbita  aus  —  deshalb 
nicht  vollständig  sein,  weil  bei  vielen .  Fällen  von  Osteomen  der 
Orbita  es  auch  nach  der  Operation  unklar  geblieben  ist,  ob  es  sich 
um  eine  Exostose  der  Orbita  oder  um  ein  Sinusosteom  gehandelt 
hat.  Wenn  man  alle  Fälle  von  Sinusosteom  bei  diesen  Operationen 
als  solche  erkannt  hätte,  würde  wahrscheinlich  die  aus  Liste  A 
sich  ergebende  Mortalitätsziffer  eine  günstigere  sein.  Andererseits 
entspricht  auch  die  aus  Liste  B  sich  ergebende  Mortalitätsziffer 
nicht  mehr  den  heutigen  Verhältnissen,  denn  ein  postoperatives 
Erysipel,  dem  der  erste  Patient  Weinlechner's  erlag,  haben  wir 
heute  nicht  mehr  zu  fürchten. 

Aber  auch  wenn  man  sich  nicht  zu  fest  anf  die  Mortalitäts- 
ziffern stützt,  kann  man  nach  Durchsicht  der  einzelnen  Operations- 
geschichten nicht  im  Zweifel  sein,  dass  die  richtige  Methode  der 
Operation  des  Stirnhöhlenosteoms  nicht  in  der  stückweisen  Ab- 
tragung von  der  Orbita  aus,  sondern  in  der  breiten  Eröffnung  der 
Stirnhöhle,  in  der  systematischen  Freilegung  und  Enucleation  des 
eingekapselten  Osteoms  bestehen  muss.  Mag  man  günstige  oder 
schwierige  Verhältnisse  antreffen,  auf  jeden  Fall  bietet  dieser  Weg 
zur  Entfernung  des  Stirnhöhlenosteoms  die  besseren  Chancen. 

0  Bier,  s.  Inaug.-Dissert.  von  Witzhelier.     Kiel  1900. 


1026  Dr.  G.  Perthes, 

Eine  Voraussetzung  bleibt  freilich  vorher  zu  erfüllen.  Man  muss 
richtig  erkannt  haben,  was  raan  vor  sich  hat,  man  muss  wissen, 
dass  die  Hauptmasse  der  Geschwulst  in  dem  betreflfenden  PaJle 
wirklich  in  der  Stirnhöhle  gelegen  ist,  man  muss  womöglich  auch 
die  Ausdehnung  dieser  Geschwulstmasse  vor  Beginn  der  Operation 
beurtheilen  können.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Liste  B  war 
die  Diagnose  des  Stirnhöhlenosteoms  gegenüber  der  Orbitaexostose 
durch  eine  Auftreibung  an  der  Stirne  gegeben.  Aber  es  gicbt 
Fälle  —  und  der  unten  mitzutheilende  gehört  dazu  — ,  in  denen 
nur  die  Erscheinungen  eines  knöchernen  Tumors  in  der  Orbila 
sichtbar  und  fühlbar  waren,  während  an  der  Stirn  jede  Difforraitat 
fehlt.  Sehr  richtig  hob  Manz^)  1879  die  Schwierigkeit  ja  Un- 
möglichkeit einer  erschöpfenden  Diagnose  hervor.  -L"nd  doch 
wäre  es",  so  meinte  er,  „von  entschiedenem  Vortheil,  vor  der 
Operation  den  Sitz  resp.  die  Ausgangsstelle  und  Ausdehnung  solcher 
Tumoren  möglichst  genau  zu  kennen.  Der  AngriflFsplan  würde 
dann  oft  ein  mehr  rationeller,  die  Ausführung  eine  raschere  und 
sicherere  sein  können,  als  wenn  sich  uns  die  Hauptlagerstätte  und 
die  Grösse  der  Geschwulst  erst  während  der  Ausrottung  selbst 
allmälig  und  zu  unserer  üeberraschung  enthüllt." 

Dieser  sehr  berechtigte  Wunsch  von  Manz  ist  inzwischen 
durch  Röntgen  erfüllt.  In  den  X-Strahlen  haben  die  Mittel, 
welche  uns  bisher  zur  Diagnostik  der  Stirnhöhlenosteorae  zur  Ver- 
fügung standen  —  Inspection  und  Palpation  zum  Nachweis  einer 
Knochenprominenz,  Nachweis  von  Verdrängungserscheinungen  ara 
Bulbus,  Durchleuchtung  der  Stirnhöhle  mit  der  Glühlampe  und 
rhinoskopische  Untersuchung  —  eine  sehr  wesentliche  Ergänzung 
erfahren,  durch  welche  es  nunmehr  wohl  meistens  möglich  sein 
dürfte,  Sitz  und  Ausdehnung  der  Knochengesohwülste  vor  der  Ope- 
ration mit  genügender  Deutlichkeit  zu  erkennen. 

Allerdings  ist  von  diesem  Hülfsmittel  bisher  nur  sehr  wenig 
Gebrauch  gemacht  worden.  Ein  Röntgenbild  eines  Stirnhöhlen- 
osteoms ist  bisher  nicht  veröffentlicht.  Von  practischer  Verwerthung 
der  X-Strahlcn  für  die  Diagnose  eines  Stirnhöhlenosteoms  berichtet 
als  einziger  Taranto^)  —  in  einem  von  Nelaton  operirtcn  Falle.  — 
Es  scheint  mir  daher  der  folgende  Fall  von  Stirnhöhlenostcom  dtT 


1)  Manz,  Archiv  f.  Augenheilk.     Bd.  8.     1121. 

2)  Taranto,  Les  osteomei  de  l'orbite.    These  de  Paris.    11W)1. 
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MittbeiluDg  werth,  in  dem  die  Röntgenstrahlen  für  die  Diagnose  und 
Festlegung  des  Operationsplanes  von  ausschlaggebender  Bedeutung 
waren.  Der  Fall  wurde  in  der  Leipziger  Universitäts-Augenkiinik 
von  Birch-Hirschfeld^)  beobachtet.  Dem  Director  der  Univ.- 
Augenklinik,  Herrn  Geheimrath  Sattler,  verdanke  ich  die  Mög- 
lichkeit, die  Röntgenaufnahme  und  Operation  auszuführen. 

Die  26jähr.  A.  S.  wurde  am  1.  Juli  1903  in  der  Univ. -Augenklinik  zu. 
Leipzig  aufgenommen.  Ihr  jetziges  Leiden  begann  nach  ihrer  Angabe  vor  vier 
Jahren  mit  Tiefertreten  des  linken  Auges  und  Doppeltseben,  das  sich  nament- 
lich in  der  ersten  Zeit  störend  bemerkbar  machte.  Zugleich  stellten  sich  Kopf- 
schmerzen ein,  die  Anfangs  in  Anfällen  auftraten,  später  continuirlich  als 
drückender  Schmerz  in  der  linken  Stirn  empfunden  wurden.  In  den  letzten 
Monaten  wurde  das  linke  Auge  grösstentheils  durch  das  obere  Lid  verdeckt. 
Das  Doppeltseben  verschwand.     Der  Kopfschmerz  steigerte  sich  beträchtlich. 

Am  1.  Juli  1903  bot  die  Pat.  den  auf  Fig.  1  nach  einer  Photographie  der 
Univ. -Augenklinik  wiedergegebenen  Anblick  dar.  Die  Untersuchung  daselbst 
ergab  eine  erhebliche  Verdrängung  des  linken  Auges  nach  unten  aussen  und 
etwas  nach  vom  durch  einen  knochenharten  Tumor  von  schätzungsweise  Hasel- 
nussgrösse,  der  entsprechend  dem  inneren  Drittel  des  oberen  Orbitalrandes  zu 
fühlen  war.  Derselbe  liess  sicii  medial  und  lateral  gegen  die  normale  Orbital- 
wand abgrenzen,  während  er  sich  nach  hinten  zu  in  die  Orbita  veirlor.  Die 
Geschwulst  zeigte  eine  leicht  höckerige  Oberfläche,  war  unverschieblich  und 
unempfindlich  auf  Druck.    Die  Haut  darüber  war  normal. 

Die  Dislocation  des  Bulbus  wurde  am  Exophthalmometcr  gemessen.  Es 
ergab  sich  eine  Differenz  im  Abstand  des  Hornhantscheitels  vom  äusseren 
Orbitalrand  beider  Augen  =  1,5  mm  zu  Gunsten  des  linken  Auges.  Der 
Tieferstand  des  linken  Auges  betrug  10  mm,  seine  Seitenablenkung  6^  Die 
Beweglichkeit  war  nach  oben  zu  beträchtlich,  nach  innen  in  gewissem  Grade 
beschränkt,  nach  unten  und  aussen  frei.  Die  bei  Hebung  des  linken  oberen 
Lides  nachweisbaren  Doppelbilder  entsprachen  genau  der  Ablenkung  des  linken 
Auges.  Sie  waren  gekreuzt  und  höhlend istant,  und  ihr  Abstand  wuchs  bei 
Rechtswendun^  und  Hebung.  —  Der  linke  Augapfel  war  frei  von  krankhaften 
Veränderungen.  Die  Pupille  war  scharf  begrenzt,  gut  gefärbt,  die  Gefässe  der 
Netzhaut  zeigten  normale  Verhältnisse.  Das  linke  Auge  zeigte  einen  myopischen 
Astigmatismus  von  3  Dioptrieen.  Seine  Sehschärfe  betrug  0/20  mit  cyl  —  2,0. 
Das  rechte  Auge  war  in  geringem  Grade  myopisch  und  besass  mit  —  1,0  volle 
Sehschärfe. 

Die  Durch  tri  ttss  teile  des  Nervus  supraorbitalis  war  nicht  abnorm  druck- 
empfindlich.   Das  Stirnbein  war  von  normaler  Form  und  Consistenz.    Bei  Be- 

')  Herr  Privatdocent  Dr.  Birch-Hirschfeld,  der  die  Röntgenstrahlen  in 
Vorschlag  brachte  und  mir  die  Notiz  über  den  augenärztlichen  Befund  freund- 
lichst iiberliess,  wird  diesen  Fall  vom  Standpunkt  der  Ophthalmologie  zu  einer 
ausführliclicTcn  Mitihoilun^:  «Beürag  zur  Kenntniss  der  Oil)ita-Osteome'*  in  den 
„Klinischen  Monatsbiättern  für  Augenheilkunde**  verwerthen. 
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klopfen  der  Stirn  und  Schläfe  wurde  an  keiner  Stelle  Zunahme  des  Kopf- 
schmerzes geklagt.  Die  Thränenwege  i^aren  normal  dorohgangig.  Eine  Unter- 
suchung der  Nasenhöhle  ergab  völlig  normalen  Befund.  Die  inneren  Organe 
erwiesen  sich  als  normal. 

In  dem  chirurgisch  poliklinischen  Institut  der  Universität  Leipzig  wurden 
nun  zunächst  Röntgenaufnahmen  bei  seitlicher  Durchleuchtung  von  rechts 
nach  links  hergestellt  (Fig.  1,  Tafel  XII).  Dieselben  lassen  deutlich  in  der 
Gegend  des  Sinus  frontalis  einen  abnormen  —  offenbar  der  Knochengeschwalst 
entsprechenden  -—  Schatten  erkennen,    Dieser  Schatten  ragt  4  cm  über  das 

Fig.  1. 


Orbitaldach  in  die  Höhe.  Seine  hintere  Grenze  liegt  auf  dem  Bilde  4  cm 
hinter  der  Pars  nasalis  des  Stirnbeins  und  1  cm  vor  dem  deutlich  erkennbaren 
Schatten  des  Keilbeinkörpers.  Man  sieht,  wie  von  dem  Geschwulstschatten  ein 
Fortsatz  sich  in  die  Orbita  erstreckt«  Man  erkennt  weiter,  dass  das  Stirnbein 
in  eine  vordere  und  hintere  Platte  getrennt  ist.  Zwischen  der  vorderen  Platte 
des  Stirnbeins  und  der  Geschwulst  ist  ein  heller  Spalt  sichtbar.  Die  Ge- 
schwulst steht  also  mit  der  vorderen  Stirnbeinplatte  nicht  in  Zn- 
sammenhang —  ein  Schluss,  der  durch  die  Operation  bestätigt  wurde. 

Um  die  Breitenausdehnung  des  Tumors  zu  erkennen,  wurden  Aufnahmen 
mit  Durchleuchtung   von   hinten   nach,  vorn  —  also  senkrecht   zur  Strahlen- 
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riohtnng  in  den  ersten  Aafnahmen  —  gemacht.  Wahrend  die  Pat.  mit  Stirn 
nnd  Nase  auf  der  Platte  lag,  wurde  eine  5  cm  weite  Blende  anf  das  Occiput 
gelegt  und  exponirt.  Diese  Aufnahme  eignet  sich  natürlich  weniger  zur  Re- 
prodaction  als  Bild  1 ;  doch  lässt  die  Platte  besonders  bei  Betrachtung  im 
Schaukasten  die  Grenzen  des  Tamors  vollkommen  deutlich  erkennen.  Die 
Breitenausdehnang  des  Geschwalstschattens  beträgt  auf  der  Platte  b^/2  cm. 
Der  Tumor  geht  über  die  Medianlinie  IY2  ^^  ^^'^  ^^^^  ^^r  entgegengesetzten 
rechten  Seite  hinüber.  Auch  auf  dieser  Aufnahme  ist  der  von  der  Haupt- 
geschwulst nach  der  Gegend  der  linken  Orbita  herabgesandte  Fortsatz  deutlich 
erkennbar. 

Fig.  2. 


Die  am  5.  Juli  1903  vorgenommene  Operation  bezweckte  die  Freilegung 
des  Innern  der  linken  Stirnhöhle  durch  temporäre  Re^^ection  der  vorderen 
Wand  unter  Bildung  eines  Hautknochenlappens  ähnlich  wie  bei  der  osteo- 
plastischen Schädelresection  nach  Wagner-Müller.  Dementsprechend  wurde 
ein  querer  Schnitt  von  der  Mitte  zwischen  beiden- Augbrauen  am  unteren 
Rande  der  linken  Augbraue  entlang  gefuhrt  bis  fast  zum  äusseren  Rande  der 
Orbita.  Auf  diesem  horizontalen  Schnitte  wurden  in  den  beiden  Endpunkten 
zwei  Verticale  errichtet,  von  denen  der  temporale  bis  nahe  an  die  Haargrenze 
heranreichte,  während  der  in  der  Medianlinie  der  Stirn  verlaufende  etwa  2  cm 
unterhalb  der  Haargrenze  endete  (vgl.  die  Narben  auf  Fig.  2).  In  der  Richtung 

AreliiT  ftlr  klin.  Chinirgie.    Bd.  72.    Heft  4.  q^ 
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dieser  Hantsohnitie  wurde  mit  Hammer  und  Meissel  die  vordere  Platte  des 
Stirnbeins  durchtronnt.  Den  damit  gebildeten  Hautknochenlappen  gelang  es 
leicht,  mit  dem  Elevatorium  aufzuheben,  wobei  der  Knochen  an  der  oben  ge- 
legenen Basis  des  Lappens  —  genau  wie  bei  einer  osteoplastischen  Schädel- 
resection  —  einbrach.  Nach  Zurückklappen  des  Hantknochenlappens  sah  man 
die  unregelmässig  knollig-höckerige  Vorderfläche  des  Osteoms  zu  Tage  liegen. 
Sie  war  mit  einer  dicken  Schicht  grauröthlichor.  glasiger  Schleimhaut  bedeckt. 
£s  war  möglich,  in  den  Spalt  zwischen  dem  Osteom  und  der  Stirnhöhlen  wand 
ein  Elevatorium  einzuführen  und  mit  geringer  Gewaltanwendung  den  Tumor 
in  toto  aus  der  Stirnhöhle  herauszuheben,  wobei  ein  etwa  bleistiftdicker  kurzer 


Fig.  3. 


Stiel,  der  in  der  Gegend  zwischen  Siebbein  und  Stirnbein  festsass,  akgebrocben 
wurde.  Die  ödematöse  Schleimhaut  der  linken  Stirnhöhle  wurde  mit  Scheere 
und  scharfem  Löffel  entfernt.  Die  somit  ihres  Inhaltes  beraubte  Stirnhöhle 
hatte  ein  auffallend  grosses  Volumen;  nach  der  Schädelhöhle  und  Nasenhöhle 
bestanden  keine  Perforationen.  Nach  Reposition  des  Hautknochen lappens  wurde 
die  Hautwunde  durch  die  Naht  geschlossen,  jedoch  von  einem  in  dem  tempo- 
ralen Schnitt  gelassenen  Spalte  aus  die  Stirnhöhle  looker  mit  Gaze  tamponirt. 
Der  Heilungsverlauf  war  ungestört.  Temporatursteigerung  wurde  nicht 
beobachtet.   Die  Hautwunde  heilte  in  dem  genähten  Theile  per  primam.   Nach 
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Entfernnng  des  Tampons  am  5.  Tage  erfolgte  noch  für  einige  Wochen  eine 
reichliche  schleimige  Secretion  aus  der  Stirnhöhle,  die  unter  täglicher  Aus- 
Spülung  mit  Borsäurelösung  bald  zum  Stillstand  kam. 

Als  sich  die  Pat.,  die  nach  3  Wochen  nach  Hause  entlassen  wurde,  nach 
5  Monaten  wieder  vorstellte,  war  die  Wunde  auch  an  der  Schläfe  völlig  geheilt. 
Zeichen  eines  Stirnhöblenkatarrhs  bestanden  nicht.  Aus  kosmetischen  Rück- 
sichten wurde  die  in  der  Temporalgegend  eingezogene  Narbe  von  der  Unter- 
lage gelöst  und  durch  Injection  von  etwa  10  ccm  Hartparaffin  in  das  Niveau 
der  übrigen  Haut  gebracht.  Im  Bereiche  der  Stirnhöhle  selbst  bestand  keine 
Einsenkung  (Fig.  3).  Die  Verdrängung  des  Auges  hatte  sich  indessen  voll- 
ständig zurückgebildet  und  die  Beweglichkeit  war  nach  allen  Seiten  hin  unbe- 
hindert. Der  Exophthalmus  war  völlig  geschwunden,  der  Tieferstand  zum 
grossen  Theil  zurückgegangen.  Die  Lidspalte  war  beiderseits  nahezu  von 
gleicher  Weite.  Der  binoculare  Sehact  war  in  keiner  Weise  gestört.  Die  vor- 
her ausserordentlich  quälenden  Stirukopfschmerzen  waren  von  der  Operation 
an  dauernd  und  vollkommen  geschwunden,  die  Pat.  selbst  mit  dem  Resultat 
sehr  zufrieden.  Die  5  Monate  nach  der  Operation  aufgenommene  Röntgen- 
photographie  (Fig.  2,  Tafel  XII)  l&sst  die  anscheinend  erweiterte  leere  Stirn- 
höhle erkennen.    Von  einem  Recidiv  war  nichts  nachzuweisen. 

Das  Gewicht  des  entfernten  Osteoms  beträgt  25  g,  seine  Dimensionen 
3:3,5:5,5  cm.  Es  besteht  —  wie  auch  das  Röntgenbild  des  Präparates  zeigt  -- 
aus  einzelnen  durch  zwischenliegende  Furchen  getrennten  Knollen,  die  jedoch 
mit  ihren  Wurzeln  zusammenhängen.  Wie  das  Röntgenbild  (Tafel  XII,  Fig.  3) 
und  Betrachtung  einer  Sägefläche  des  Präparates  übereinstimmend  zeigen,  iät 
die  Consistenz  nicht  überall  die  gleiche,  in  der  an  den  Stiel  angrenzenden 
Mitte  ist  der  Bau  lockerer  als  in  den  anderen  ausserordentlich  compacten, 
elfenbeinartigen  Partien. 

Durch  die  Entfernung  des  Osteoms  aus  der  Stirnhöhle  wurde 
in  dem  mitgetheilten  Falle  ein  bemerkenswerther  Erfolg  erzielt. 
Die  Erscheinungen  der  Verdrängung  des  linken  Auges  bildeten  sich 
vollkommen  zurück,  die  durch  die  Anwesenheit  des  Tumors  be- 
dingte Entstellung  wurde  gehoben,  die  Kopfschmerzen,  welche  die 
Patientin  gequält  hatten,  waren  von  der  Operation  an  verschwunden, 
und  vor  schlimmeren  Störungen,  die  sie  bei  weiterem  Wachsthum 
der  Geschwulst  bedroht  hätten,  blieb  die  Patientin  bewahrt. 

Für  uns  ist  der  Fall  vom  diagnostischen  Gesichtspunkte 
am  wichtigsten.  Ohne  die  Radiographie  war  nur  zu  erkennen,  dass 
ein  Enochentumor  am  Orbitaldache  aus  den  Bulbus  nach  aussen 
und  unten  verdrängte.  Eine  Vorwölbung  an  der  Stirn  war  nicht 
nachweisbar.  Der  Tumor  konnte  also  ebenso  gut  eine  etwa  hasel- 
Dussgrosse  Exostose  der  Orbita  sein,  wie  das,  was  thatsächlich 
vorlag.    Erst    die    Röntgenaufnahme    Hess    erkennen,    dass    der 
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Enochentumor  sich  4  cm  über  das  Orbitaldach  in  die  Höhe  und 
mit  einer  Breitenausdehuung  von  im  ganzen  5,5  cm  sich  bis  über  die 
Medianlinie  nach  der  anderen  Seite  erstreckte.  So  wurden  wir  vor 
üeberraschungen  bewahrt,  die  manchem  Arzte  zu  Theil  geworden 
sind,  der  eine  Exostose  am  oberen  Orbitaldache  zu  operiren 
wähnte  und  erst  bei  der  Operation  einen  Tumor  von  ungeahnter 
Ausdehnung  entdeckte. 

Für  die  Röntgendiagnose  war  es  wesentlich,  dass  die  Auf- 
nahmen in  zwei  Richtungen  gemacht  wurden,  einmal  mit  seitlicher 
Strahlenrichtung,  das  zweite  Mal  mit  Durchleuchtung  von  hinten 
nach  vorne. 

An  dem  Röntgenbilde  war  ausser  der  Ausdehnung  der  Ge- 
schwulst weiterhin  zu  erkennen,  dass  die  vordere  Stirnhöblenwand 
durch  einen  Spaltraum  von  dem  Osteom  getrennt  war  —  Fig.  1, 
Tafel  XII  —  und  diese  Erkenntniss  ermöglichte  es,  als  Operations- 
methode die  osteoplastische  Resection  der  vorderen  Stirn- 
höhlenwand zu  wählen,  eine  Methode,  welche  zur  Operation  des 
Stimhöhlenempyems  von  Czerny^)  empfohlen  wurde,  gegenüberStirn- 
höhlenosteomen  jedoch  noch  nicht  in  Anwendung  gekommen  ist.  Als 
der  —  ähnlich  wie  bei  der  Wagnerischen  osteoplastischen  Schädel- 
resection  —  gebildete  Hautknochenlappen  nach  oben  geschlagen 
war,  lag  das  Osteom  völlig  genügend  frei  und  Hess  sich  unschwer 
aus  seiner  Schale  —  dem  Sinus  —  heraushebeln. 

Der  Hautknochenlappen  heilte  nach  Zurückklappen  an  seinen 
Platz  ohne  Störung  wieder  ein.  Trotzdem  die  ödematöse  und 
stellenweise  polypös  entartete  Schleimhaut  bei  der  Operation  ent- 
fernt worden  war,  blieb  kein  Stirnhöhlenkatarrh,  keine  Fistel 
zurück  und  es  stellte  sich  die  normale  Höhlung  des  Sinus  frontalis 
wieder  her. 

Damit  war  aber  ein  besserer  kosmetischer  Effect  erzielt,  als 
es  bei  dauernder  Resection  der  vorderen  Platte  der  Stirnhöhle 
möglich  gewesen  wäre.  Die  tiefe  Delle,  die  sich  nach  Entfernung 
des  Osteoms  und  der  vorderen  Stirnhöhlenwand  hätte  ausbilden 
müssen,  blieb  vermieden. 

Wie  oft  in  der  gleichen  Weise  bei  Stirnhöhlenosteomen  wird 
vorgegangen  werden  können,  muss  die  Zukunft  und  die  Erfahrung 

0  Czerny,  Verband I.  d.  XXIV".  Congresses  der  Deutschen  Gesellschaft 
f.  Chirurgie.     1895. 
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Mehrerer  lehren.  Ein  einzelner  Chirurg  kann  bei  der  Seltenheit 
der  Affection  nicht  auf  weitere  Fälle  warten.  Wenn  man  die  auf 
Liste  B  vereinigten  Fälle  nachliest,  so  kommt  man  zu  der  An- 
schauung, dass  die  Stirnhöhlenosteome  doch  in  weitaus  der  Mehrzahl 
der  Fälle  gestielte  „eingekapselte"  Osteome  gewesen  sind,  dass  die 
Verhältnisse  ähnlich  günstig  lagen  wie  in  unserem  Falle. 

Weitere  Versuche,  Stirnhöhlenosteome  —  nach  möglichst  ge- 
iiauer  Diagnose  ihrer  Sitze  und  ihrer  Ausdehnung  mit  Röntgen- 
strahlen —  auf  dem  in  unserem  Fall  eingeschlagenen  Wege  anzu- 
greifen, dürfen  daher  wohl  als  sehr  erfolgversprechend  bezeichnet 
werden. 

Operirte  Fälle  von  Stimhöhlenosteomen. 

A.    Stückweise  Abtragung  der  Tumoren  von  der  Orbita  ans. 

1.  Demarquay,  Les  tumenrs  de  l'orbite.  1860.  p.  65.  Bornhaupt, 
Arcb*  f.  klin.  Chir.    Bd.  26.  —  Geheilt. 

2.  Banga,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  1874.  S.  486.  Operateur 
So  ein.  —  Gestorben. 

3.  Arnold,  2  Osteome  der  Stirnhöhlen.  Virchow's  Archiv.  Bd.  57. 
S.  145.  1873.    Fall  1.    Operateur  Simon.  —  Gestorben. 

4.  Birkett,  Guy's  Hospital-Reports.  1871.  S.  503— 516.  —  Gestorben. 

5.  Adelmann,  1845  vergl.  Bornhaupt,  1.  c.  —  Geheilt. 

6.  V.  Oettingen,  1858  vergl.  Bornhaupt,  1.  c.  —  Gestorben. 

7.  Knapp,  Aroh.  f.  Ophthalmologie.  1861.  Bd.  XIII.  Abth.  1.  S.  239. 
—  Gestorben. 

8.  Paget,  Lectnres  11.  p.  236.  —  gestorben. 

9.  Bryant,  Exostoses  into  orbit  and  from  frontal  sinus.  Brit.  med.  Joam. 
1872.  p.  631. 

10.  Teillais,  1882  Tumeur  ^bnrnöe  du  sinus.  Annales  d'oculistiqae. 
T.  87.  p.  49.  —  Geheilt. 

11.  Mitwalsky,  1892  Arch.  d'ophthal.  XIV.  p.  593.  —  October  1894 
geheilt. 

12.  Kikuzi,  1888  Bruns'  Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  3.  S.  494.  Fall  1. 
Operateur  Bruns.  —  Geheilt. 

Zahlreiche  Fälle  von  Osteomen  der  Orbita  sind  veröffentlicht,  bei  denen 
es  fraglich  ist,  ob  es  sich  um  ein  in  die  Orbita  perforirendes  Osteom  der  Stirn- 
höhle oder  um  eine  Exostose  der  Orbita  gehandelt  hat.  Vergl.  Taranto, 
Th^se  de  Paris  1901,  der  129  Fälle  von  Osteomen  der  Orbita  eingehend 
referirt. 

B.    Exstirpationen  mit  Resection  der  vorderen  Stirnhöhlenwand. 

1.  Dolbeau,  Bulletin  de  l'Acadömie  de  m^decine.  1855 — 1866.  — 
Geheilt. 
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2.  RegQoli,  ref.  von  Prescott  Hewett.  On  exostoses  of  the  skull. 
St.  Georges  Hospital  Reports.    1867.   Vol.  IL  p.  17.  —  Geheilt. 

3.  Bornhaupt,  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  26.  Operateur  Volk  mann. 
—  Geheilt. 

4.  u.  5.  Weinlechner,  Wiener  med.  Blätter.  1883.  No.  46,  47,  48. 
Fall  1  gestorben.    Fall  2  geheilt. 

6.  Panas,  Congres  fran^ais  de  Chirurgie  1885.  Exstirpation  wegeo 
mangelnder  Abkapselung  unmöglich.  —  Gestorben. 

7.  Tillmanns,  Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  32.  1885.  p.  677,  —  Geheut. 

8.  Popp  er  t,  Münchner  med.  Wochenschrift.  1892.  S.  35.  Operateur 
Böse.  —  Geheilt. 

9.  Friedenberg,  Transact.  of  Amer.  ophthalm.  Soc.  34  congr.  p.  289 
und  Arch.  of  ophthalm.    1898.  T,  27.  —  Geheilt. 

10.  Bes sei -Hagen,  Vortr.  a.  d.  26.  Vers,  deutscher  Naturforscher  und 
Aerzte.    Heidelberg  1889.    Centralbl.  f.  Chir.  1889.  —  Geheilt. 

11.  Tauber,  Chirurgia  1898,  Januar  (Russisch)  Ref.  Centralbl.  f.  Chir. 
1898.  S.  775,  Hildebrand,  Jahresbericht.    Bd.  4.  S.  285. 

12.  Taranto,  These  de  Paris  1901.     Operateur  N^laton.   —  Geheilt. 

13.  14,  15.  Coppey,  Arch.  d'ophthalm.  1895.  T.  XV.  p.  279— 295.- 
Referat  bei  Taranto,  1.  c.  Fall  1  unvollständige,  Fall  4  u.  5  vollständige 
Exstirpation.   Alle  drei  geheilt. 

16.  Nakel,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd. 33.  S.  308,  1892.  —  Geheili. 

17.  Moser,  Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  25.  Operateur  v.  Mikulicz.— 
Geheilt. 

18.  Kikuzi,  Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  3.  Operateur  v.  Bruns.—  Geheilt. 

19.  Zimmermann,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  57.  S.  354.  — 
Geheilt. 

20.  Witzheller,  Inaug.-Dissert.  Greifswald  1901.  Operateur  Bier. 
Vollständige  Entfernung  unmöglich.  —  Geheilt. 

21.  A.  Giese,  Inaug.-Dissert.  Kiel.  1902.  Operateur  Helferich.— 
Geheilt. 

In  den  6  geheilten  Fällen  von  Lucas  Gh  am  pionniere,  Edinburgh,  med. 
and.  surg.  journ.  1886  p.  405,  Kammerer,  Annais  of  surgery  1889,  Vol  X, 
p.  98—103.  Ischunin,  Chirurg.  Westn  1890.  cf.  Centralbl.  f.  Chir.  1890. 
Coppey,  Fall  2  u.  3.  cf.  Taranto,  1.  c.  p.  248,  Maydl  cf.  Taranto,  I.e. 
p.  243,  Benassi,  Gazz.  degl.  ospedali  e  delle  clin.  1899  war  die  angewandte 
Operationsmethode  in  den  mir  zugänglichen  Referaten  nicht  zu  ersehen.  Die 
Fälle  von  Sprengel,  Arch.  f.  klin.  Chir.  35,  S.  224,  Tichoff,  Chir.  Annalen 
(Russ.)  1894,  p.  19  und  Stoinheim,  Deutsche  med.Wochenschr.  1895,  No.50, 
pflegen  in  der  Literatur  der  Stirnhöhlenosteome  citirt  zu  werden.  Dock 
handelte  es  sich  um  Siebbeinosteome,  die  die  Stirnhöhle  nicht  oder  nicht 
wesentlich  betheiligten. 


XL. 

Ein  weiterer  Beitrag  zur  chirurgischen  Be- 
handlung des  nicht  herabgestiegenen  Hodens. 

Von 

Arthur  Dean  Beyan^ 

Professor  der  Chirurgie  an  der  UniTersiUt  Ton  Chieairo. 
(Mit  14  Figuren  im  Text.) 


Wenn  ich  mir  hiermit  erlaube,  meine  Operationsmethode  den 
deutschen  Chirurgen  vorzulegen,  so  geschieht  es  aus  dem  Grunde, 
weil  ich  dieses  Verfahren  an  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  durch- 
geführt habe,  die  alle  Varietäten  dieser  Hemmungsbildung  zeigten, 
und  ich  somit  berechtigte  Hoffnung  zu  haben  glaube,  dass  dieses 
Operationsverfahren  sich  einen  ständigen  Platz  in  der  operativen 
Chirurgie  sichern  werde. 

Ich  betrachte  diese  Operation  als  ein  interessantes  Beispiel 
angewandter  Anatomie. 

Ohne  weitläufig  zu  werden,  möchte  ich  hier  nur  in  Kurzem 
den  normalen  Abstieg  des  Hodens  in  Erinnerung  bringen.  In  Fig.  1 
ist  das  Heruntersteigen  des  Hodens  schematisch  dargestellt:  A.  die 
ursprungliche  Lagerung  des  Hodens  unterhalb  der  Niere  und  hinter 
dem  Peritoneum;  B.  der  Durchtritt  durch  den  Leistencanal;  C.  der 
Hoden  im  Scrotum,  der  Processus  vaginalis  noch  offen,  so  dass 
die  Peritonealhöhle  und  die  spätere  Tunica  vaginalis  noch  in  offener 
Communication  stehen;  D.  der  Processus  vaginalis  schon  obliterirt, 
so  dass  die  Peritonealhöhle  gegen  die  Tunica  vaginalis  bereits  ab- 
geschlossen erscheint. 

Es  ist  hier  eine  Thatsache  im  Zusammenhange  mit  dem  Her- 
absteigen des  Hodens    zu  erwähnen,    eine  Thatsache,    die,    obwohl 


1036 


A.  D.  Bevan, 


von  grosser  Wichtigkeit  für  die  Operation,  doch  oft  übersehen  oder 
falsch  aufgefasst  wird,  und  das  ist,  dass,  lange  bevor  der  Hoden 
selbst  durch  den  Inguinalcanal  herabsteigt,  der  Processus  vaginalis 
ihm  vorangegangen  ist,  so  dass  der  Scheidenfortsatz  vor  dem 
Gubernaculum  testis  zu  liegen  kommt  und  in  das  Scrotum  hinein- 
reicht. Die  Vorstellung,  die  noch  vielfach  festgehalten  wird,  dass 
der  Hoden  in  seinem  Heruntersteigen  einen  Peritonealfortsatz  vor 
sich  herstülpt,  ist  ganz  irrig.    Ich  wenigstens  habe  in  allen  meinen 

Fig.  1. 


Fällen,  selbst  dort,  wo  der  Hoden  ganz  in  der  Bauchhöhle  zurück- 
gehalten war,  immer  einen  Peritonealsack  gefunden,  der  durch  deo 
Inguinalcanal  zog,  den  Raum  vor  dem  äusseren  Ringe  einnahm 
und  gegen  das  Scrotum  hin  zog,  oder  in  dasselbe  hineinreichte. 

Fig.  2  stellt  das  Herabsteigen  des  Hodens  in  drei  Etappen 
vor  und  zeigt,  wie  der  Scheidenfortsatz  und  das  Gubernaculum 
testis  dem  Hoden  selbst  vorausgehen. 

Für  klinische  Zwecke  können  wir  die  Hemmungsbildungen  in 
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Verbindung  mit  dem  Abstiege  des  Hodens    folgendermaassen    ein- 
theilen. 

1.  Einfaches  Aasbleiben  des  Abschlusses  des  Scheiden fortsatzes, 
so  dass  wir  das  Büd  einer  congenitalen  Inguinalhernie  oder 
wenigstens  deren  Vorbedingungen  erhalten. 

2.  Unvollständige  Verödung  des  Scheidenfortsatzes  mit  solchen 
Verhältnissen  wie  Hydrocele  des  Samenstranges. 

3.  Nichtherabgestiegener  Hoden,  vier  Typen  darstellend:  a)  der 
Hoden  ist  in  der  Bauchhöhle,    ungefähr    an   seinem  ursprünglichen 


Standorte;  b)  der  Hoden  lagert  an  dem  inneren  Leistenring;  c)  der 
Hoden  ist  im  Inguinalcanale;  d)  der  Hoden  liegt  knapp  ausserhalb 
des  äusseren  Leistenringes. 

4.  Der  Hoden  ist  misslagert,  entweder  a)  im  Perineum,  oder 
b)  er  liegt  in  der  Schenkelbeuge  unterhalb  des  Poupart'schen 
Bandes. 

Retention  des  Hodens  kommt  in  einem  Procentsatze  von 
wenigstens  1  :  500  vor,  wie  dies  z.  B.  die  Statistik  der  Rekruten- 
untersuchung für  die  österreichische  Armee  zeigt.  Diese  Miss- 
bildung  ist  von  grosser  Tragweite  sowohl    in  physischer   als    psy- 
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chischer  Hinsicht  and  verdient  mehr  Aufmerksamkeit  als  ihr  ge* 
wohnlich  zugewendet  wird.  Auch  die  meisten  Lehrbücher  der 
Chirurgie  vernachlässigen  dieses  Capitel,  und  eine  grosse  Mehrzahl 
der  Aerzte  sieht  noch  immer  in  der  Entfernung  des  Hodens  die 
einzige  mögliche  Abhülfe.  Ich  glaube,  dass  gegenwärtig  die  Regel 
sein  sollte,  an  jedem  retinirten  Hoden,  den  man  ertasten  kann, 
zu  operiren  und  ihn  in  das  Scrotum  einzupflanzen.  Retinirte 
Hoden,  die  nicht  zu  ertasten  sind,  sollten  operirt  werden,  sobald 
sie  Symptome  machen  oder  wenn  der  Zustand  durch  eine  Hernie 
complicirt  erscheint.  Wenn  ein  retinirter  Hoden  weder  ertastet 
werden  kann,  noch  Symptome  macht,  so  soll  die  Operation  dann 
gemacht  werden,  wenn  die  Missbildung  den  Gemüthszustand  des 
Patienten  ungünstig  beeinflusst.  ThatsächUch  kommen  sehr  wenige 
Fälle  von  retinirten  Hoden  vor,  in  welchen  keine  Indication  für 
die  Operation  besteht. 

Die  Gefahren  und  Beschwerden,  welche  von  einem  zurück- 
gehaltenen Hoden  herröhren,  sind  viel  grösser  als  die,  verursacht 
von  einer  gewöhnlichen  Leistenhernie,  und  weisen  dringender  auf 
eine  Operation  hin.     Die  Gefahren  sind,  kurz  aufgezählt: 

1.  Das  Vorhandensein  einer  Hernie  oder  deren  Vorbedingungen; 
2.  die  grössere  Neigung  eines  Hodens  in  abnormer  Lage  zu  Ent- 
zündung und  schwerere  Folgen  derselben;  3.  Schädigung  des 
Organes  in  Folge  seiner  exponirten  Lage,  sowohl  Schädigung  durch 
äussere  Gewalten  als  auch  durch  die  Muskelcontraction  beim  Husten, 
Heben  u.  s.  f.;  4.  die  grössere  Wahrscheinlichkeit  maligner  Ent- 
artung; 5.  Gemüthsdepression  in  Folge  der  bestehenden  Missbildung. 

Wir  zaudern  gewiss  nicht,  Patienten,  welche  Träger  einer  Hernie 
sind,  die  Wohlthat  der  Radicaloperation  angedeihen  zu  lassen,  und 
ebenso  sollten  wir  dem  Kryptorchiden  nicht  die  Wohlthat  einer 
Operation  versagen,  die,  entsprechend  ausgeführt,  ebenso  lebens- 
sicher und  gewiss  in  ihren  Resultaten  ist,  als  eine  Bassinioperation 
und  noch  mehr  benöthigt  ist,  als  diese. 

Schneller  publicirte  zuerst  im  Jahre  1881  eine  werthvolle 
Arbeit  über  dieses  Gapitel.  Er  erkannte  richtig  den  Scheidenfort- 
satz als  den  Hauptfactor,  der  das  Herunterziehen  des  Hodens  ins 
Scrotum  verhindere  und  nach  der  Operation  den  Hoden  in  seine 
alte  Lage  zurückziehe.  Er  empfahl  Schlitzung  des  Scheidenfort- 
satzes und  das  Festnähen  des  Hodens  im  Scrotum. 
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Schueller's  Arbeit  bezeichnete  einen  entschiedenen  Fortschritt, 
aber  seine  Methode  ging  nicht  weit  genug  und  hat  daher  nur  ein 
beschränktes  Feld. 

Die  Operationsmethode,  welche  ich  entwickelt  habe,  entspricht, 
glaube  ich,  den  Indicationen  besser  und  hat  ein  weiteres  Feld 
nützlicher  Anwendung.  Meine  Methode  ist  zu  einem  Grade  ent- 
wickelt, dass  Hoden,  die  ganz  im  Bauchraum  liegen,  herunter- 
gebracht und  im  Scrotum  dauernd  zurückgehalten  werden   können. 

Fig.  3. 


l^<'»x«U;>C*r.eUa.      -u^     ttvtL«/*,. 


In  welchem  Alter  nun,  wenn  uns  überhaupt  die  Wahl  frei- 
steht, sollten  solche  Patienten  vorzugsweise  operirt  werden? 

Ursprünglich  vertrat  ich  die  Ansicht,  dass  man  immer  bis  au 
erreichter  Pubertät  warten  solle,  weil  bisweilen  retinirte  Hoden 
während  der  Pubertätszeit  spontan  herabsteigen,  und  so  diese 
Missbildung  bisweilen  von  selbst  auch  ohne  begleitende  Hernie  aus- 
heilt. Ich  habe  seither  meine  Ansicht  über  diesen  Punkt  voll- 
ständig geändert,  erstens,  weil  ich  mit  gutem  Grunde  glaube,  dass 
dieses  Herabsteigen  während  der  Pubertätszeit  nur  in  einem  kleinen 
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Procentsatze  der  Fälle  überhaupt  eintritt,  und  weil  ich  der  Ansicht 
bin,  dass  es  gewiss  vortheilhafter  ist,  wenn  man  den  Hoden  zur 
Zeit  der  Pubertätsveränderungen  bereits  ina  Scrotum  hat. 

Nun  zur  Beschreibung  der  Operation  selbst. 

Für  den  Fall,  dass  der  Hoden  zu  ertasten  ist,  dass  er  also 
im  Inguinalcanal  ist  oder  aussen  dem  äusseren  Leistenring  anliegt 
(Fig.  3),  ist  die  folgende  Technik  anzuwenden: 

Hautschnitt,  ungefähr  8 — 10  cm  lang,  über  den  Leistencanal. 
Dieser  Schnitt  soll  nie  auf  das  Scrotum  übergreifen  und  jedenfalls 


Fig.  4. 


nicht  weiter  nach  innen  und  unten  gehen  als  der  äussere  Leistenring. 
Dieser  Schnitt  wird  soweit  vertieft,  dass  nebst  der  Haut  auch  die 
oberflächliche  Fascie  und  der  Obliquus  externus  über  dem  Inguinal- 
canal gespalten  werden  (Fig.  4).  Die  geschlitzte  Aponeurose  des 
Obliquus  externus  wird  nach  beiden  Seiten  verzogen  und  so  die 
Fascie  des  Cremaster  blossgelegt  (Fig.  5). 

Die  Fascie  des  Cremaster  und  die  darunter  liegende  Fascia 
transversalis  werden  parallel  mit  der  Axe  des  Inguinalcanals  weit 
gespalten  (Fig.  6). 

Dadurch  wird  der    mit  der  Peritonealhöhle  in  Communication 
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Fig.  5. 


Fig.  6. 


stehende  Peritonealsack,  der  den  Hoden  enthält,  freigelegt.  Dieser 
Sack  wird  eröffnet  und  so  der  Hoden  zur  Ansicht  gebracht  (Fig.  7). 
Häufig  findet  man  einen  Netzzipfel  in  diesem  Sacke. 
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Fig.  8. 


Das  Peritoneum  wird  an  dem  Punkte,  der  in  Fig.  7  raarkirt 
ist.  quer  gespalten  und  sorgfältig  vom  Samenstrange,  der  darunter 
liegt,  abpräparirt. 
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Fig.  8  zeigt  den  Scheidenfortsatz  quer  abgesetzt  oberhalb  des 
Hodens.  Der  Scheidenfortsatz  wird  nun  ganz  so  wie  bei  der  Bruch- 
operation abgebunden,  wobei  man  Sorge  trägt,  recht  hoch  im  Be- 
reiche des  inneren  Leistenringes  zu  ligiren. 

Der  Theil  des  Peritonealsackes,  der  mit  dem  Hoden  in  Ver- 
bindung gelassen  wurde,  wird  nun  mit  einer  Tabaksbeutelnaht  ab- 
geschlossen und  so  eine  Tunica  vaginalis  testis  geschaffen  (Fig.  9). 
Nun  wird  der  Hoden  aus  seinem  Lager  herausgehoben  und  sanft 
an  dem  Samenstrange  gezogen,  um  ihn  so  lang  als  möglich  aus- 
zuziehen.    Bei    diesem  Vorgange    bringt  man  geschrumpfte  Binde- 


gewebszüge  am  Samenstrange  zur  Ansicht;  diese  werden  mit  ?in- 
cetten  quer  zerzupft.  Der  Samenstrang  soll  in  dieser  Weise  voll- 
ständig vom  umgebenden  Gewebe  freigemacht  werden,  so  dass 
nichts  anderes  als  das  Vas  deferens  und  die  Gefässe  übrig  bleiben. 
Nachdem  dies  gethan  ist,  werden  die  Gefässe  und  das  Vas 
deferens,  welches  rückwärts  vom  hinteren  Peritonealblatt  liegt, 
vom  Peritoneum  durch  stumpfe  Präparation  abgelöst,  indem  der 
Finger  hoch  in  den  Bauchraum  eingeführt  wird.  Man  wird  finden, 
dass  die  Gefässe  nach  oben  und  innen,  und  das  Vas  deferens  nach 
unten  und  innen  vom  inneren  Leistenringe  verlaufen,  und  man  kann 
diese  Divergenz  deutlich  sehen.     Der  Samenstrang   soll    durch  die 
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oben  beschriebenen  Manöver  so  ausgezogen  werden,  dass  man  den 
Hoden  10 — 12  cra  unterhalb  des  Poupart'schen  Bandes  bringen 
kann  (Fig.  10).  Nun  Wird  durch  stumpfes  Präpariren  mit  den 
Fingern  eine  genügend  grosse  Tasche  für  die  Aufnahme  des  Hodens 
im  Scrotum  ausgehöhlt  und  der  Hoden  in  dieselbe  versenkt,  wo 
er  ohne  Spannung  am  Saraenstrange  verbleiben  soll.  Jetzt  wird 
eine  Tabaksbeutelnaht  an  der  Scrotalwurzel  angelegt,  um  den  Hoden 

Fig.  10. 


an  seinem  Platze  zu  erhalten.  Diese  Naht  soll  durch  die  ober- 
flächliche Fascie  und  den  Obliquus  externus  zu  beiden  Seiten  des 
Schnittes  laufen,  das  ist  also  durch  die  inneren  und  äusseren 
Pfeiler  des  äusseren  Ringes  und  oberhalb  des  Samenstranges. 
Wenn  diese  Naht  geschlossen  wird,  so  ist  der  Hoden  sicher  in 
seiner  Scrotaltasche  zurückgehalten  (Fig.  11).  Der  Schnitt  wird 
jetzt  vernäht,  ganz  so  wie  in  einer  ßassinioperation,  ausgenommen, 
dass  der  Saraenstrang  nicht  verlagert  wird,    wir    bringen   also  die 
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Fig.  11. 


Fig.  12. 


gemeinschaftliche  Sehne    der    Obliqui    und  das  Poupart'sche  Band 
über  dem  Samenstrange  in  Berührung  (Fig.   12).    Hierauf  wird  der 

▲rehlT  Ar  klin.  Chirurgie.    Bd.  Vi.    Ueft  4.  gg 
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Schnitt  im  Obliquus  externus  mit  fortlaufender  Naht,  und  endlich 
die  oberflächliche  Incision  geschlossen  (Fig.  13).  Als  Material  für  die 
versenkten  Nähte  benutze  ich  immer  Oatgut  und  für  die  Hautnähte 
Rosshaar.  Hierauf  folgt  der  übliche  Deckverband;  die  Hautnähte 
werden  am  10.  Tage  entfernt,  und  verlässt  der  Patient  das  Bett 
am  14.  Tage. 

Die  eben  beschriebene  Technik    genügt    in  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle,    allein  weitere  Erfahrungen  während  der  Operation 

Fig.  13. 


an  Fällen,  bei  denen  der  Hoden  tief  in  der  Bauchhöhle  lag  und 
nicht  zu  ertasten  war,  und  selbst  an  einzelnen  Fällen,  bei  denen 
der  Hoden  der  Tastung  zugänglich  war,  haben  gezeigt,  dass  die 
beschriebene  Methode  nicht  hinreichte,  um  den  Hoden  genügend 
herabzubringen,  so  dass  er  ohne  Spannung  in  der  Scrotaltaschc 
ruhen  könnte. 

Bei  der  Zergliederung  der  in  solchen  Fällen  obwaltenden  Ver- 
hältnisse fand  ich,  dass  das  Hinderniss  in  der  Spannung  der  Ge- 
fasse  und  nicht  in  der  des  Vas  dcfcrens    lag.     Die    spermatischen 
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Gefässe  verlaufen  in  einer  Geraden  von\  inneren  Leistenring  zur 
Bauchaorta,  gegen  die  Vena  cava  ascendens  und  die  Nierenvene. 
Das  Vas  deferens  aber  macht  in  seinem  Verlaufe  vom  inneren 
Leistenringe  zum  Blasengrunde  einen  weiten  Bogen.  Die  Arterie, 
welche  das  Vas  deferens  begleitet,  folgt  demselben  Bogen.  Das 
Vas  deferens  nun  ist  der  eigentlich  wichtige  Bestandtheil  des 
Samenstranges. 

In  einigen  meiner  schwierigen  Fälle  stand  ich  nun  der  Frage 
gegenüber,  ob  die  spermatischen  Gefässe  von  essentieller  Wichtig- 
keit für  die  Integrität  des  Hodens  wären,  oder  ob  man  sie  ohne 
Gefährdung  des  Organes  opfern  könne  in  solchen  Fällen,  in  denen 
der  Hoden  nicht  genügend  beweglich  gemacht  werden  kann,  ohne 
die  Gefässe  zu  durchtrennen. 

Ausgehend  von  der  klinischen  Erfahrung  an  mehr  als  100 
Varicocelenoperationen,  bei  welchen  ich  alle  Gebilde  am  Samen- 
strange mit  Ausnahme  des  Vas  deferens  und  seiner  Gefässe  ent- 
fernt habe,  ohne  Gangrän  des  Hodens  oder  irgendwelche  ersicht- 
liche Ernährungsstörung  an  demselben  zu  beobachten,  schloss  ich, 
dass  man  ohne  Bedenken  und  Gefahr  die  spermatischen  Gefässe 
in  solchen  Fällen  opfern  könne,  bei  denen  es  nothwendig  wird, 
diese  Gefässe  zu  durchtrennen,  um  den  Hoden  tief  genug  hcrab- 
bringen  zu  können. 

Ich  habe  daher  in  einer  Anzahl  von  Fällen  die  spermatischen 
Gefässe  an  zwei  Stellen  ligirt  und  durch  trennt,  wie  aus  Fig.  14 
ersichtlich  ist,  und  habe  doch  keine  Ernährungsstörungen  des  Hodens 
beobachtet.  Thatsächlich  zählen  diese  Fälle  zu  meinen  erfolg- 
reichsten vom  Standpunkte  einer  raschen  und  glatten  Heilung. 

Nachdem  ich  eine  derartige  Operation  ausgeführt  hatte,  fand 
ich,  dass  Griffith  im  Journal  of  Anatomy  and  Physiology 
1897  bereits  darauf  aufmerksam  gemacht  hatte,  dass  die  Arteria 
spermatica  und  die  spermatischen  Venen  geopfert  werden  können, 
ohne  dass  eine  dauernde  Functionsstörung  des  Organes  damit  ver- 
knüpft wäre. 

Die  Erklärung  dafür  ist  folgende:  der  Hoden  wird  von  2  Arterien 
versorgt,  die  eine  ist  die  ,von  der  Aorta  direct  entspringende  Sper- 
matica, die  andere  die  Arterie  des  Vas  deferens,  die  von  der  Vesi- 
calis  inferior  oder  Vesicalis  media  entspringt.  Diese  beiden  Arterien 
sind  durch  vielfache  Anastomosen  verbunden,    keine   von  ihnen  ist 
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eine  Endarterie,    so    dass.  eine  von    ihnen  immer  geopfert  werden 
kann,  ohne  die  Lebensfähigkeit  des  Hodens  zu  beeinträchtigen. 

Seitdem  ich  diese  anscheinend  zu  radicale,  aber  thatsaehlich 
ganz  gefahrlose  Methode,  event.  die  spermatischen  Gefässe  za 
opfern,  adoptirt  habe,  habe  ich  niemals  mehr  Schwierigkeit  gehabt, 
den  Hoden  ins  Scrotum  zu  bringen,  auch  nicht  in  solchen  Fällen, 
bei  denen  der  Hoden  tief  im  Bauchraume  gelegen  war,  so  dass  er 
von  dort  herausgefischt  werden  musste,    und    nur    unter  Spannung 


Fig.  14. 
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ausserhalb  des  äusseren  Leistenringes  gehalten  werden  konnte,  bis 
die  zu  kurzen  Gebilde  durchtrennt  waren. 

Ich  möchte  die  allgemeine  Aufnahme  der  operativen  Behand- 
lung nicht  herabgestiegener  Hoden  dringend  empfehlen;  durch  die 
Operation  wird  der  Hoden  in  seine  natürliche  Lagerung  im  Scroturo 
gebracht,  wo  er  gewiss  bessere  Chancen  für  seine  Entwicklung  in 
ein  normales  Organ  hat,  als  wenn  man  ihn  in  seiner  abnormen 
Lagerung  lässt.  Zu  gleicher  Zeit  wird  der  Patient  von  seiner 
Hernie  oder  von  deren  Vorbedingungen  befreit  (eines  oder  das 
andere  ist  ja  immer  in  diesen  Fällen  vorhanden). 
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Ebenso  entlastet  man  den  Patienten  von  all  den  Gefahren  und 
Beschwerden,  welche  von  dieser  Missbildung  herrühren,  und  das 
durch  eine  Operation,  die  ebenso  lebenssicher  und  verlässlich  in 
ihren  Resultaten  ist  wie  die  Radicaloperation  für  Hernie,  und  meiner 
Auffassung  nach  mehr  den  Charakter  der  Noth wendigkeit  trägt 
Es  ist  richtig,  dass  die  Operation  bei  dem  Operateur  klare  Vor- 
stellungen über  die  normale  Anatomie  des  ganzen  Operations- 
berciches  voraussetzt  und  ebenso  klare  Vorstellungen  bezüglich 
der  abnormen  {inatomischen  Verhältnisse  der  Missbildung,  aber 
sonst  bietet  der  ganze  Eingriff  keine  grösseren  Schwierigkeiten  als 
eine  Bassinioperation. 


XLI. 
(Aus  der  chiriirg.  Klinik  der  Oharitc^  —  Geh.-Ratl»  König.) 

Zur  Erklärung  der  Bewegungsvorgänge 
bei  Explosionsschüssen.') 

Von 

Dr.  Hildebrandt, 

Stabsarzt  and  Assistenzarzt  der  Klinik. 

(Mit  8  Figuren  im  Text.) 


Seitdem  v.  Colcr  und  Schjerning  die  explosionsartigen  Er- 
scheinungen, welche  beim  Beschüsse  von  wasserreichen  Geweben 
mit  modernen  Gewehrprojectilen  beobachtet  werden,  auf  den  hydro- 
dynamischen Druck  zurückgeführt  haben,  ist  diese  Frage  zu  einem 
vorläufigen  Abschlüsse  gekommen.  Nach  den  nunmehr  wohl  all- 
gemein acceptirten  Anschauungen  der  genannten  Autoren  wird 
beim  Eindringen  des  Geschosses  in  das  flüssige  Medium  den  zur 
Seite  geschobenen  Theilen,  welche  wegen  ihrer  Incompressibilitäi 
nicht  zusammenrücken  können,  durch  den  Stoss  eine  gewaltige 
Geschwindigkeit  mitgetheilt;  sie  setzen  sich  in  Bewegung  und 
rufen  hierdurch  oft  enorme  Zerstörungen  hervor. 

In  welcher  Weise  sich  nun  diese  Erscheinungen  abspielen,  ist 
bis  jetzt  noch  nicht  völlig  geklärt  worden;  es  soll  diese  Frage  das 
Thema  unseres  Vortrages  bilden. 

Um  die  Bewegungsvorgänge,  welche  das  Geschoss  in  dem 
feuchten  Medium  hervorruft,  zu  fixiren,  bediente  ich  mich  gleich 
A.  V.  Obermeyer  des  Bildhauerthones,  eines  Materiales,  welches 
nach  der  Passage  des  Projectiles  nicht  in  sich  zusammenfallt  und 
alle   Details    des  Schusscanales    deutlich    erkennen    lässt.     Fresst 


*)  Vortrag  in  der  Sitzung  der  Freien  Vereinigung  der  Berliner  Chirurgen 
am  8.  Febr.  1904. 
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man  den  Thon  in  Rahmen  und  setzt  dieselben  mit  ihren  offenen 
Seiten  so  dicht  aneinander,  dass  keine  Luftschicht  zwischen  ihnen 
bleibt,  dann  hat  man  Blöcke  von  jeder  beliebigen  Länge  zur  Ver- 
fügung,   welche    sich  genau  wie  eine  einheitliche  Masse  verhalten. 

Fig.  1. 


Fig.  2. 


Da  mir  daran  lag,  festzustellen,  nach  welchen  Richtungen  das 
Medium  durch  das  Projectil  gedrängt  wurde,  setzte  ich  die  Blöcke 
aus  gleichmässigen,  senkrecht  zur  Schussrichtung  stehenden  Schichten 
verschiedenfarbigen  Thones  zusammen,  welche  ebenfalls  luftdicht 
aufeinander   gepresst    waren,    in  der  Weise,  wie  es  Figur  l  zeigt. 
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Betrachten  wir  zunächst  das  Resultat  eines  Schusses  mit  M/8fi 
aus  30  m  Distanz  auf  einen  30  cm  dicken  Block.  Wir  sehen  einen 
Einschuss  (Fig.  2)  von  IV2  cro  Radius  mit  nach  aussen  gestülpten 
Rändern,  dessen  Umgebung  in  derselben  Richtung  hin  vorgewölbt 
ist.  Die  Austrittsöffnung  (Fig.  3)  des  Projectiles  hat  einen  Durch- 
messer   von    12cm;    sie    trägt  im  Uebrigen  dieselben  Charaktere, 

Fig.  3. 


Fig.  4. 


Aus.s«'hu>.s 
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jedoch  stärker  ausgeprägt,  wie  der  Einschuss  d.  i.  nach  aussen 
ragende  Ränder,  die  angrenzende  Thonlage  ebenfalls  nach  hierhin 
vorgedrängt.  Der  Schusscanal  (Fig.  4)  übertrifft  an  Ausdehnung 
überall  bedeutend  den  Caliberquerschnitt  und  zeigt  Verengerungen, 
sowie  Erweiterungen,  welche  einerseits  durch  die  sich  suramirende 
Bewegung  der  Massen,  andererseits  durch  Pendelungen  des  Pro- 
jectiles   in  Folge  des  ungleichmässigen  Widerstandes  bedingt  sind. 
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Die  einzelnen  Schichten  sind  scharf  von  einander  abzugrenzen,  man 
findet  weder  ungefärbten  Thon  in  den  gefärbten  eingesprengt,  noch  um- 
gekehrt. Es  ist  also  das  Medium  durch  den  Stoss  des  Ge- 
schosses in  toto  bei  Seite  geschoben  worden,  ohne  dass 
seine  einzelnen  Theile  aus  dem  Zusammenhange  gerissen 
wurden.  Ist  der  Thon  weniger  zähe,  so  sieht  man  wohl  auch 
einzelne  Partikel  von  ihm  längs  des  Schusscanales  in  der  Be- 
wegungsrichtung der  Masse  verstreut;  doch  haben  dieselben  keine 
Bedeutung  für  das  Zustandekommen  der  Explosion. 

Wie  schon  aus  der  Betrachtung  der  Ränder  der  Ein-  und 
Austrittsöffnung  des  Projectiles  hervorgeht,  bewegen  sich  die  an- 
gestossenen  Thontheilchen  anf^inglich  auf  den  Schützen  zu,  ändern 
aber  späterhin  ihre  Richtung,  nach  meinen  Untersuchungen  ßtwa 
dann,  wenn  die  durchdrungene  Schichte  einen  Dickendurchmesser 
von  ungefähr  4  om  erlangt  hat.  Doch  hängt  dies  von  mannigfachen 
Factoren  ab,  der  Dichtigkeit  des  Stoffes,  der  Festigkeit  der  äusseren 
Umhüllung,  dem  Durchmesser  des  Einschusses  und  anderem  mehr, 
so  dass  ich  die  genannte  Zahl  keineswegs  als  Norm  hinstellen  kann. 

Die  durch  das  Projectil  aus  ihrer  Lage  gedrängte  Masse  wählt 
also  zum  Ausweichen  die  Bahnen  des  geringsten  Widerstandes, 
bewegt  sich  demnach  zuerst  auf  das  dünnere  Medium,  die  Luft 
zu,  erst  dann  nach  vorn,  in  der  Stossrichtung  des  Geschosses, 
wenn  die  Gewebsschichte,  welche  sich  ihrem  Fortschreiten  nach 
rückwärts    zu    entgegenstellt,    eine  wesentliche  Dicke  erreicht  hat. 

Wir  finden  hier  somit  eine  wohlbekannte  Erscheinung  wieder, 
welche  wir  z.  B.  beim  Ausstanzen  eines  Loches  aus  einer  Metallplatte 
tagtäglich  beobachten  können.  Erst  wölben  sich  die  Ränder  nach 
der  Seite,  auf  welcher  die  verwandte  Kraft  einwirkt,  vor,  nach 
einiger  Zeit  buckelt  sich  aber  die  entgegengesetzte  Fläche  aus. 

Etwas  andere  Resultate  erhalten  wir,  wenn  wir  zu  unserem 
Versuche  einen  Block  von  etwa  der  doppelten  Stärke  verwenden. 
Hier  zeigt  schon  der  Einschuss  ein  ganz  anderes  Aussehen  (Fig.  5); 
er  stellt  eine  trichterförmige  Einziehung  mit  seichten  Thälern  und 
Erhebungen  dar,  ist  sammt  seiner  Umgebung  in  toto  nach  aussen 
gedrückt  und  ragt  meist  frei  in  das  Lumen  des  Schusscanals 
hinein,  so  dass  derselbe  mit  einer  blinden  Ausstülpung  beginnt. 
Auch  der  Ausschuss  ist  verändert;  seine  Ränder  nicht  mehr  scharf 
nach    aussen    gestülpt,    sondern  zum  Theil  nach  innen  geschlagen 
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(Fig.  6).  Bedeckt  man  den  zu  dem  Versuche  verwendeten  Block 
auf  beiden  Seiten  mit  je  einer  dünnen,  anders  gefärbten  Thon- 
schichtc,  so  findet  man  hiervon  herrührende  Theile  zuweilen  im 
Schusscanale,  vom  Einschüsse  aus  nach  vorn,  vom  Ausschusse  aus 
nach  rückwärts  auf  den  Schützen  zu  geschleudert  (Fig.  7). 


Fig.  5. 


Fig.  6. 


Fig.  7. 
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Wie  sind  diese  Phänomene,  sowie  die  veränderte  Gestaltung 
der  Ein-  und  Austrittsöffnung  des  Projectiles  zu  erklären? 

Der  Schusskanal  entsteht  durch  die  plötzliche  Verdrängung 
einer  grossen  Gewebsmasse  und  saugt  als  Vacuum  mit  grosser 
Begierde  Luft  an.  Beim  llereinströraen  derselben  werden  die  ur- 
sprünglich nach  aussen  gestülpten  Ränder  der  Oeflnungen  nach 
innen  gezogen  und,  wenn  der  Thon  sehr  feucht,  auch  Theile  davon 
in  den  Hohlraum  hineingeschloudort. 
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Von  dessen  Länge  und  Ausdehnung,  sowie  dem  Durchmesser 
der  Ein-  und  Austrittsöflfnung  des  Projectils  hängt  es  nun  ab,  ob 
diese  Erscheinungen  sichtbar  werden.  Ist  der  Schusscanal  sehr 
kurz,  eng,  Ein-  und  Ausschuss  weit,  so  wird  man  Wenig  oder 
Nichts  von  den  geschilderten  Vorgängen  wahrnehmen  können,  da 
der  Druck  von  beiden  Seiten  her  zu  schnell  ausgeglichen  wird 
und  nur  wenig  Luft  über  die  Ränder  der  äusseren  Oeffnungen 
streicht.  Wenn  der  Hohlraum  sehr  lang  und  geräumig.  Ein-  und 
Ausschuss  dagegen  eng,  so  sind  die  günstigsten  Bedingungen  für 
das  Zustandekommen  dieser  Phänomene  gekommen,  wie  ich  aus 
zahlreichen  Experimenten  nachweisen  konnte.  Es  ist  schliesslich 
ersichtlich,  dass  dieselben    am  Einschüsse    deutlicher    sein  müssen 


Fig.  8. 


als  am  Ausschusse,  da  hier  die  von  ersterem  her  nachfolgende 
Luft  die  Druckunterschiede  in  Bälde  ausgleicht. 

Gross  kann  die  Wirkung  der  eingesogenen  Luft  überhaupt 
nicht  sein,  da  ihre  lebendige  Kraft  höchstens  1  kg  pro  qcm  beträgt; 
dagegen  erklärt  sie  uns  eine  Reihe  interessanter  Erscheinungen. 
Ich  erwähne  hierunter  nur  eine  Beobachtung,  welche  ich  im  Süd- 
afrikanischen Feldzuge  bei  der  Operation  eines  Abscessus  Qerebri 
machte.  Dabei  fand  ich  Knochensplitter  im  Gehirne,  welche  vom 
Ausschusse  aus  nach  rückwärts  geschleudert  sein  musstcn. 

Vielleicht  werden  hierdurch  auch  die  Krönlein'schen  Schädel- 
s(5hüsse  unserem  Verständnisse  näher  gerückt.  Die  primären 
Pressungsvorgänge  haben  Haut  und  Knor.liendecke  gesprengt,  ohne 
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dass  nach  unseren  Ausführungen  am  Inhalte  gröbere  Verletzungen 
entstanden  zu  sein  brauchen;  nun  dringt  die  Luft  in  den  an  der 
Basis  befindlichen  Schusskanal  und  wirft  das  Gehirn  in  toto  hinaus. 

Je  bedeutender  die  Geschwindigkeit  des  Projectiles,  je  grösser 
sein  Querschnitt,  desto  intensiver  sind  die  Bewegungsvorgänge. 
So  zeigt  Fig.  8  die  Wirkung  eines  sich  stauchenden  8  mm  Jagd- 
geschosses. Man  erkennt  daran,  welche  gewaltige  Verschiebung 
der  Massen  dort  vorgegangen  ist. 

Fassen  wir  zum  Schlüsse  noch  einmal  das  Resultat  unserer 
Untersuchungen  zusammen,  so  können  wir  folgende  Sätze  aufstellen: 

Durchdringt  ein  Geschoss  mit  grosser  Geschwindig- 
keit einen  flüssigen  oder  feuchten  Körper,  so  schlagen 
die  Theile,  welche  durch  das  Projectil  angestossen  und 
aus  ihrer  Lage  gedrängt  werden,  denjenigen  Weg  ein,  auf 
welchem  sie  den  geringsten  Hindernissen  begegnen. 
Daher  bewegen  sie  sich  zuerst  nach  dem  Schützen  auf 
das  dünnere  Medium,  die  Luft,  zu,  wählen  aber  die  ent- 
gegengesetzte Bahn,  sobald  die  Gewebsschichte,  welche 
sich  ihrem  Fortschreiten  nach  rückwärts  zu  entgegen- 
stellt, erheblichere  Dimensionen  angenommen  hat;  d.  h. 
sie  werden  in  der  Stossrichtung  des  Geschosses  fortge- 
schleudert, wenn  der  W^iderstand  nach  allen  Seiten  hin 
annähernd  gleich  ist.  Die  Explosionswirkung  kommt 
dadurch  zu  Stande,  dass  das  Medium  in  toto  verschoben 
wird  und  seine  Lage  ändert,  ohne  dass  seine  einzelnen 
Theile  aus  ihrem  Zusammenhange  gerissen  werden.  Der 
Raum,  welcher  somit  durch  die  plötzliche  Verdrängung 
einer  grossen  Gewebsmasse  entstanden  ist,  stellt  für 
einen  Moment  ein  Vacuum  dar,  in  das  alsbald  die  Luft 
von  aussen  her  mit  grosser  Gewalt  hineinstürzt.  Je  länger 
der  Schusscanal,  desto  höher  ist  auch  die  Luftsäule, 
welche  in  ihn  eindringt,  desto  ausgeprägter  ihre  Wirkung, 
welche  sich  in  secundären  Einstülpungen  an  den  Ränders 
der  Ein-  und  Austrittsöffnung  des  Projectils  äussert  und 
die  primären  Pressungserscheinungen  modificirt. 


Druck  Ton  L.  Sohamaoher  in  Berlin  N.  24. 
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